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Soms zijn afstanden 
Even kleiner 
Als je samen 
Dezelfde kant opkijkt. 
Kent zo een band 
Mijlen als afstand? 
Nee, niet als je samen 
Naar de sterren kijkt (23-30). 
 
 
Hans Huizenga. (2007) “Grote Beer” in Spiegels 
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In Nederland is nog te weinig aandacht voor hulp aan verpleegkundigen bij het omgaan met 
incidenten. Zorgverleners zijn vatbaar voor fouten en kwetsbaar voor de gevolgen, die als 
traumatiserend ervaren kunnen worden. 
In de literatuur is weinig geschreven over de geleefde ervaring van specifiek kinderverpleegkundigen 
ten aanzien van second victimhood en tevens ontbreekt hiervoor voldoende inzicht en empirisch 
bewijs. Doel van dit onderzoek is inzicht krijgen in de ervaringen van kinderverpleegkundigen ten 
aanzien van second victimhood. Dit inzicht kan worden ingezet voor het verbeteren van zorg voor 
kinderverpleegkundigen in deze context.  
In het theoretische kader is eerst verkend welke inzichten de verpleegkundige en zorgethische 
literatuur biedt ten aanzien van second victimhood bij kinderverpleegkundigen met betrekking tot de 
concepten ‘verantwoordelijkheid’, ‘relationaliteit’ en ‘kwetsbaarheid’. Hierbij is gebruik gemaakt van 
sensitizing concepts.  
Om inzicht te krijgen in de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second 
victimhood, zijn drie kinderverpleegkundigen geïnterviewd. De verkregen data is geanalyseerd 
volgens de Interpretative Phenomenological Analysis (IPA). 
Na het empirisch onderzoek zijn de theoretische en conceptuele inzichten uit de literatuurstudie 
doordacht met de resultaten van het empirisch onderzoek. Dit is gedaan om te onderzoeken hoe deze 
inzichten vanuit zorgethisch perspectief, kunnen bijdragen aan goede zorg voor 
kinderverpleegkundigen in Nederland bij second victimhood.  
Concluderend kan worden gesteld, dat de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien 
van second victimhood is, dat het een grote impact heeft op persoonlijk en professioneel vlak. Het 
risico om betrokken te raken bij een incident ligt voor kinderverpleegkundigen voortdurend op de loer. 
Na een incident proberen kinderverpleegkundigen houvast te vinden in het geloof in zichzelf als goede 
kinderverpleegkundige. 
De zorgverlener is niet alleen verbonden met verschillende relaties, maar deze zijn onderdeel van de 
identiteit van de zorgverlener. De zorgverlener is kwetsbaar en afhankelijk van deze relaties, 
bijvoorbeeld voor een vervullend beroepsleven en sociale steun.  
Voor goede zorg voor kinderverpleegkundigen na het maken van een medische fout, is het van 
essentieel belang hier binnen een verpleegkundig team, de zorginstelling en op sociaal-politiek niveau 
een goed beleid op te maken om deze afhankelijkheidsrelaties te ondersteunen. 
Tijdens het onderzoek is een logboek bijgehouden en peer debriefing gedaan met als doel de analyse 
en interpretatie zo objectief mogelijk te houden. 





De aanleiding voor mijn onderzoek kwam in eerste instantie voort uit mijn eigen ervaring. 
 
Ik heb al een aantal jaar ervaring als gespecialiseerd kinderverpleegkundige. Ik vind dat ik een 
goede verpleegkundige ben. Ik ben nauwkeurig en zorgvuldig in mijn werk, maar dan maak ik een 
fout. 
 
Ik heb nachtdienst en een baby wordt met spoed bij mij op de afdeling opgenomen. Deze baby heeft 
een navelinfuus nodig en ik ben diegene die de arts assisteert bij het inbrengen ervan. Nu heb ik dit 
nog maar één keer eerder gedaan en dat is drie jaar geleden. Ik voel mij hier niet bekwaam in. Ik 
bespreek dit ook, maar door de druk die ik op dat moment ervaar heb ik het gevoel klem te zitten en 
stem ik toch in te assisteren. De procedure is stressvol voor mij maar verloopt gelukkig goed. We 
zijn lang met de baby bezig geweest en daarna wil ik hem rust geven en laten bijkomen van alle 
stress. Natuurlijk is het van belang het navelinfuus goed in de gaten te blijven houden. Ik controleer 
het navelinfuus regelmatig op zo’n manier dat ik de baby het minste stoor. Helaas zie ik daardoor 
niet dat het navelinfuus bloed is gaan lekken. De collega van de dagdienst die daarna komt en de 
baby verschoont, constateert de lekkage en waarschuwt direct de arts. De nodige maatregelen 
worden getroffen en gelukkig heeft de baby geen schade opgelopen van het bloedverlies.  
 
Ik voel mij ontzettend schuldig. Ik heb het gevoel als persoon en als professional enorm te hebben 
gefaald. Ik denk steeds: “Hoe kan ik nu een goede kinderverpleegkundige zijn als ik dit over het 
hoofd heb gezien? Ik moet kinderen beter maken en niet nog zieker dan ze al zijn!” Van mijn 
collega’s of de leidinggevende ervaar ik geen steun of begrip. Juist het tegenovergestelde gebeurt: 
het vertrouwen in mij was weg, zo zegt de leidinggevende. 
 
Uiteindelijk ga ik in een ander ziekenhuis werken. Het kost mij ruim een jaar om mezelf te vergeven 
voor de fout die ik heb gemaakt en weer vertrouwen in mezelf te krijgen. 
  
 
Hoewel steeds meer gewerkt wordt aan patiëntveiligheid en het elimineren van fouten, is nog te 
weinig aandacht voor hulp aan verpleegkundigen bij het omgaan met stressvolle, patiënt gerelateerde 
fouten (Dukhanin et al., 2018; Jones & Treiber, 2012). Uit mijn eigen ervaring en de literatuur blijkt, 
dat zorgverleners vatbaar zijn voor fouten en kwetsbaar zijn voor de gevolgen hiervan (Scott et al., 
2009; Winning et al., 2017; Wu, 2000).  
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1.2 Maatschappelijk probleem 
Scott et al. (2009) beschrijven dat betrokkenheid van zorgverleners bij een medische fout als 
traumatiserend kan worden ervaren. Hierdoor kunnen zij, naast de patiënt, ook slachtoffer worden. 
Vaak voelen deze zorgverleners zich zeer verantwoordelijk. Velen hebben het gevoel gefaald te 
hebben naar de patiënt en twijfelen aan hun kennis en klinische vaardigheden (Scott et al., 2009). De 
zorgverlener wordt zo het second victim (tweede slachtoffer) van een medische fout. Dit wordt 
versterkt wanneer deze zorgverlener wordt geconfronteerd met een gebrek aan sympathie van 
collega's, ongeacht de omstandigheden wordt beschuldigd van de fout, of als incompetent wordt 
gezien (Wu, 2000). De gevolgen hiervan zijn zowel psychische problemen (angst, schaamte en 
depressie), als professionele stress (burn-out, secundaire traumatische stress en gemis van steun) 
(Dukhanin et al., 2018; Winning et al., 2017; Wolf, 2005; Wu, 2000).  
In Nederland zijn ruim 177 duizend verpleegkundigen werkzaam (CBS, 2017). Zorgverleners, zoals 
verpleegkundigen, zijn waardevol, maar ook kwetsbaar, beschrijft Van Heijst (2011). Lewis, 
Baernholdt & Hamric (2013) benoemen dat de ervaring van verpleegkundigen met medische fouten 
mogelijk een grotere impact heeft dan de ervaring van andere zorgverleners met medische fouten. Dit 
heeft volgens hen te maken met de directe hands-on patiëntenzorg die verpleegkundigen leveren en dit 
kan hen na een medische fout in moeilijke situaties plaatsen. In de literatuur is weinig geschreven over 
de geleefde ervaring van specifiek kinderverpleegkundigen. Kinderverpleegkundigen zijn niet alleen 
verantwoordelijk voor de zorg voor een kwetsbaar kind, maar hebben ook een zorgrelatie met de 
ouders (Kind en Ziekenhuis, 1995). Dit zou effect kunnen hebben op het gevoel van schaamte en 
schuldgevoel van kinderverpleegkundigen na het maken van een fout. Hoe zorgverleners hun werk 
ervaren, is van invloed op de kwaliteit van zorg wat betreft de beleving van patiënten (Maben, Adams, 
Percei, Murrells & Robert, 2012). Mogelijk geldt dit ook bij kinderverpleegkundigen. 
In de Nederlandse ziekenhuizen gelden de richtlijnen van het overkoepeld 
veiligheidsmanagementsysteem (VMS Veiligheidsprogramma, 2009). Hierin wordt de medische fout 
en het beheersen van risico’s centraal gesteld om zodoende fouten te voorkomen. De context waarin 
de fout heeft plaatsgevonden, wordt hierin meegenomen. Dit heeft een preventief doel (Wolf, 2005). 
Schrøder, Lamont, Jørgensen & Hvidt (2018) benadrukken dat een rechtvaardige veiligheidscultuur - 
zelfs waarbij de schuld niet bij de zorgverlener wordt gelegd – niet afdoende is om de emotionele 
impact op het second victim te verlichten. Uit onderzoek komt verder naar voren, dat de algehele 
patiëntveiligheid kan verbeteren door het bevorderen van collegiale steun, omdat hierdoor de 
emotionele stress vermindert (Winning et al., 2017).  
Dukhanin et al. (2018) geeft aan dat bij de implementatie en evaluatie van interventies ter 
ondersteuning van verpleegkundigen bij second victimhood, een belangrijke rol is weggelegd voor de 
organisatiecultuur. Het Prinses Máxima Centrum bestaat sinds 2014 en is een geheel nieuw centrum 
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voor kinderoncologie (Prinses Máxima Centrum, z.j.). Een nieuwe zorginstelling kan dit opnieuw 
vormgeven en doordenken.  
1.3 Wetenschappelijk probleem 
Zorgethiek kan helpen om een brug te slaan van het abstracte naar de concrete situatie (Dierckx de 
Casterlé, 2011). Bij zorgethisch empirisch onderzoek ligt de focus met name op (zorg)praktijken, 
geleefde ervaringen en goede zorg in een particuliere situatie (Leget, 2015). Om second victimhood 
beter te kunnen begrijpen vanuit het perspectief van kinderverpleegkundigen, is inzicht in hun 
geleefde ervaring en betekenispatronen in de context nodig. Deze context bestaat niet alleen uit het 
maken van een medische fout, maar ook uit een institutionele context. De organisatiecultuur is van 
invloed op de ervaring van second victimhood (Dukhanin et al., 2018; Winning et al., 2017; Wolf, 
2005; Wu, 2000). Inzicht in de geleefde ervaring en betekenispatronen, zou kunnen bijdragen aan een 
verbetering van zorg voor kinderverpleegkundigen in Nederland na een medische fout.  
De onderzoeken tot nu toe zijn vooral kwantitatief, waarbij gebruik is gemaakt van vragenlijsten en 
statistische analyse (Dukhanin et al., 2018). In de literatuur wordt second victimhood voornamelijk 
gereduceerd tot een diagnose als depressie of burn-out en algemene beschrijvingen (Dukhanin et al., 
2018; Jones & Treiber, 2012; Scott et al., 2009; Winning et al., 2017, Wolf, 2005). Kwalitatief 
onderzoek zou hier een ander en breder licht op kunnen werpen, omdat kwalitatief onderzoek zich 
richt op de aard van een verschijnsel, inzicht en begrip (Lucassen & Olde Hartman, 2006).  
Verder onderzoek is nodig om second victimhood bij (kinder)verpleegkundigen beter te begrijpen en 
daarnaast zijn interventies nodig om schade voor (kinder)verpleegkundigen te minimaliseren. 
Voldoende inzicht en empirisch onderzoek over de concrete ervaring van de verpleegkundigen met 
medische fouten ontbreekt nog (Jones & Treiber, 2012). Dit bemoeilijkt het vaststellen van goede 
interventies die het welzijn van de zorgverlener in stand houden (Lewis et al., 2013).  
  




Wat is de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second victimhood en hoe 
kan dit inzicht bijdragen aan goede zorg voor kinderverpleegkundigen na het maken van een medische 
fout? 
Deelvragen: 
1. Welke inzichten biedt de verpleegkundige en zorgethische literatuur met betrekking tot second 
victimhood bij kinderverpleegkundigen? 
2. Wat is de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second victimhood? 
3. Hoe kan inzicht in de ervaringen van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second 
victimhood (vanuit zorgethisch perspectief) bijdragen aan goede zorg voor 
kinderverpleegkundigen in Nederland? 
1.5 Doelstellingen 
Doel van dit onderzoek is inzicht krijgen in de ervaringen van kinderverpleegkundigen ten aanzien van 
second victimhood. Dit inzicht kan worden ingezet voor het verbeteren van zorg voor 
kinderverpleegkundigen in deze context.  
Dit onderzoek kan bijdragen aan de theorievorming over zorgethische kennis, zowel op het gebied van 
de ervaring en emoties van de zorgverlener, als op het gebied van zorg voor de zorgverlener.  
Daarnaast kan dit inzicht van nut zijn in het onderwijs. Bijvoorbeeld bij de Bachelor Verpleegkunde:  
bij lessen over patiëntveiligheid, bij reflectie en ethiek, moreel beraad en bij de Minor Kind in Zorg. 
Tevens kan dit relevant zijn voor lessen in het specialistisch vervolg onderwijs voor verpleegkundigen, 
zoals van het Prinses Máxima Centrum Academy of de algemene vervolgopleiding voor 
kinderverpleegkundige. 
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2. Theoretisch kader 
2.1 Conceptuele verkenning 
Bij de Utrechtse zorgethiek staat conceptueel onderzoek in een dialectische relatie met empirisch 
onderzoek (Leget, 2015). Dit hoofdstuk is de theoretische verkenning van drie concepten, 
relationaliteit, kwetsbaarheid en verantwoordelijkheid, die een rol kunnen spelen bij de ervaring van 
kinderverpleegkundigen ten aanzien van second victimhood. Binnen dit theoretisch kader is 
geprobeerd een antwoord te vinden op de deelvraag: ‘Welke inzichten biedt de verpleegkundige en 
zorgethische literatuur met betrekking tot second victimhood bij kinderverpleegkundigen?’. 
De term second victim werd aanvankelijk voorgesteld door Wu (2000) in zijn beschrijving van de 
impact van fouten op zorgprofessionals. Wu beschrijft dat binnen onze huidige geneeskunde door de 
technologische vooruitgang en innovaties, de verwachting van perfectie geschapen is. Zorgverleners, 
zoals verpleegkundigen, zijn gevoelig en kwetsbaar voor fouten. Zij kunnen zelf een fout maken, maar 
zijn ook vaak stille getuige van vergissingen en paniek waarbij zij conflicterende loyaliteiten ervaren 
voor de patiënt, de instelling en het team. Hierdoor kunnen verpleegkundigen slachtoffer worden bij 
een medische fout (Wu, 2000). Wolf (2005) gaat hier uitgebreider op in en beschrijft dat second 
victims een unieke, traumatische reactie hebben op emotioneel, sociaal, cultureel, spiritueel en fysiek 
vlak. De persoonlijke en professionele impact die een fout op verpleegkundigen en andere 
zorgverleners kan hebben, is enorm. Zij zijn verontrust en bang voor de schade die aan de patiënt is 
toegebracht en de gevolgen van de fout. De stress die een fout met zich mee kan brengen, kan de hele 
carrière van de verpleegkundige doorwerken.  
Het probleem van second victimhood is uitgebreid beschreven vanuit de medische wetenschap en de 
biomedische ethiek, maar zorgethiek kan hier een ander en breder licht op werpen. Zorgethiek, 
beschrijft Leget (2013), is een wetenschapsdiscipline dat onder de geesteswetenschappen valt en 
waarbij het gaat om het begrijpen van betekenissen. Wolf (2005) laat zien dat de impact van second 
victimhood zorgverleners kwetsbaar maakt. Dit reikt verder dan alleen de individuele zorgverlener en 
heeft effect op verschillende relaties van de zorgverlener. Zorgethiek benadrukt het relationele 
karakter van het menselijk leven als een aanvulling op de huidige focus op het individu en 
onafhankelijkheid. In reactie hierop legt zorgethiek het relationele karakter en de onvermijdelijke 
menselijke afhankelijkheden bloot (Kittay, Jennings, & Wasunna, 2005, p. 453; Leget, 2013; Verkerk 
& Dijkstra, 2003). Ziekenhuizen reageren op een fout door degene die voor de fout verantwoordelijk 
is, de schuld geven (Wu, 2000). Juist door deze benadering van verantwoordelijkheid is het relationele 
aspect ervan niet zichtbaar. In de volgende subparagrafen worden de concepten van relationaliteit, 
kwetsbaarheid en verantwoordelijkheid uitgediept. 
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2.1.1 De betekenis van relationaliteit voor zorgverleners 
Relationaliteit binnen een zorgrelatie is een veelbesproken en zeer breed concept. Verkerk & Dijkstra 
(2003) benoemen dat het dialogische karakter van de zorgrelatie kenmerkend is in het zorgproces. 
Hierin zijn aandacht, verantwoordelijkheid, competentie en responsiviteit van groot belang. Het 
vertrouwen van ouders in de zorg is afhankelijk van hoe zorgprofessionals omgaan met hun zieke 
kind. De zorgrelatie van ouders van een ziek kind met de kinderverpleegkundige kan veranderen na 
het maken van een fout. Wanneer het vertrouwen wordt beschaamd en aan bepaalde verwachtingen 
niet wordt voldaan, vergroot dit voor ouders het gevoel van afhankelijkheid en angst. Soms kunnen 
ouders dan boos en vijandig reageren op zorgprofessionals. Verkerk & Dijkstra (2003) benoemen dat 
in de relatie van de zorgverlener met de ouders (en het kind) vertrouwen van grote betekenis is. In de 
eerste plaats vanwege de afhankelijkheid van ouders en kind ten opzichte van de zorgverlener. In de 
tweede plaats, omdat de zorgverlener anderen nodig heeft om betekenis en vorm aan zijn 
(professionele) leven te kunnen geven. Van Heijst (2006, p. 243) onderstreept dit ook en geeft aan dat 
de zorgverlener aangewezen is op de ander voor het leiden van een vervullend beroepsleven. 
Wanneer de mens als relationeel wordt gezien, betekent dat relaties binnen de zorgethiek een 
onderdeel zijn van iemands identiteit. Hierbij gaan iemands relaties op in de identiteit van die persoon 
in plaats van los te staan van die identiteit (Kittay, 2008; Van Nistelrooij, Visse, Spekkink & De 
Lange, 2017). Van Nistelrooij et al. (2017) benoemen dat door relaties met anderen de identiteit wordt 
gevormd. Dit geldt voor patiënten en hun naasten, zoals beschreven door Van Nistelrooij et al. (2017), 
maar ook voor verpleegkundigen zijn relationele netwerken van groot belang. Door zorg te dragen 
voor een kind en zijn ouders, is de kinderverpleegkundige zorgverlener. Door te werken in een 
verpleegkundig team, is de verpleegkundige een collega. Kittay (2008) benadrukt specifiek de 
afhankelijkheid in de relaties wat betreft de vorming van identiteit. De relatie is als een 
afhankelijkheidsrelatie onderdeel van de identiteit omdat het behoud en de ontwikkeling van onszelf, 
evenals ons zelfbegrip, van de ander afhangt. Hoewel afhankelijkheid van de zorgvrager aan de basis 
van een zorgrelatie ligt, is sprake van een wederzijdse afhankelijkheid, beschrijft ook Dodds (2007, 
pp. 507-508). Zorgverlenen is potentieel zinvol werk voor de zorgverlener en is een ondersteuning in 
het leven en de activiteiten van de zorgvrager. Vanuit de zorgverlener gezien, wordt het werk meer 
betekenisvol wanneer diegene wordt erkent in de bijdrage die diegene levert, de vaardigheden en het 
beoordelingsvermogen die daar voor nodig zijn en in het hebben van een belangrijke zorgrelatie met 
de zorgvrager (Dodds, 2007). 
Van Heijst (2006, pp. 240-242) beschrijft relationaliteit binnen de zorg vanuit een samenspel waar een 
wederkerigheid in zit. Relationele wederkerigheid bestaat volgens Van Heijst voor een deel uit het 
samen kijken naar een behoefte die er is en samen uitzoeken wat gedaan kan worden om aan die 
behoefte tegemoet te komen. Vervolgens kan samen aan de oplossing worden gewerkt. Van Heijst 
(2006) beschrijft deze wederkerigheid tussen een zorgprofessional en de zorgvrager, maar Moors et al. 
Masterthesis Kundig & Kwetsbaar| Suzanne van de Peppel-Tops 
 
14 
(2001) benoemen dat die behoeftigheid en relationele wederkerigheid zeker ook tussen 
zorgprofessionals onderling, of met een leidinggevende bestaat. Uit onderzoek van Moors et al. (2001) 
komt naar voren, dat sociale steun een belangrijke invloed heeft op het gevoel van persoonlijke 
bekwaamheid bij verpleegkundigen. Hierin blijkt tevens dat verpleegkundigen sociale steun door 
zowel collega’s, als de leidinggevende heel belangrijk vinden en dat dit bijvoorbeeld een essentiële 
hulpbron is om een burn-out te voorkomen (Moors et al., 2001). 
De kinderverpleegkundige heeft een zorgrelatie met de zorgontvanger, het kind en de ouders, maar 
daarnaast is de kinderverpleegkundige onderdeel van een team waarmee deze een werkrelatie heeft. 
Die ontwikkeling van onszelf en hoe wij onszelf zien, ligt ingebed in verschillende lagen van 
betekenis. Leget (2013) heeft vier lagen van betekenis onderscheiden. De eerste betekenislaag is de 
laag waarin de feitelijke betekenis van een verhaal tot uiting komt. Deze gaat in op de verschillende 
gebeurtenissen, die samen een logisch verband vormen. In de tweede betekenislaag wordt de beleving 
van het verhaal zichtbaar. De betekenis in het gevoelsleven dat geraakt wordt door ervaring van de 
gebeurtenissen. De derde betekenislaag heeft betrekking op het levensverhaal en laat zien welke plaats 
de ervaring daar krijgt. Een incident staat niet op zichzelf, maar staat in samenhang met andere 
betekenisvolle gebeurtenissen, ontmoetingen en momenten die de levensloop van iemand mede 
hebben gevormd. De vierde betekenislaag is die van de existentiële betekenis en zingeving. Door 
vanuit deze vier betekenislagen te kijken naar een verhaal en de relaties die daarbij van belang zijn, 
wordt duidelijk dat wanneer alleen de feitelijke betekenislaag verteld wordt, dit een ernstige reductie is 
van de geleefde ervaring, omdat deze zoveel meer en diepere lading heeft. Leget (2013) 
beargumenteert waarom met name deze vierde laag zo van belang is voor de zorg, omdat dit de diepste 
laag is waarop iemand zich gezien en begrepen kan voelen. Dit is niet alleen voor de zorgvrager van 
belang, maar ook voor de zorgverlener, omdat deze nieuwe dingen kan ontdekken van een ander dat 
de relatie verdiept. Het doet er toe wat de zorgverlener doet en door het uitwisselen van de existentiële 
betekenis komen we tot de kern van iemands bestaan (Leget, 2013). 
Uit het bovenstaande komt duidelijk naar voren hoe belangrijk dit relationele aspect is voor 
verpleegkundigen. Relationaliteit komt, impliciet en expliciet, ook tot uiting bij de uitwerking van 
kwetsbaarheid en verantwoordelijkheid. Van Heijst (2006, pp. 287-310) beschrijft dat er een verband 
is tussen de intensiteit van verbondenheid die ten opzichte van de ander wordt gevoeld en de 
zorgverantwoordelijkheid die mensen op zich nemen. Volgens Van Heijst (2006) zal iemands 
verantwoordelijkheidsgevoel sterker zijn en gevoelsmatig meer geladen, wanneer diegene hem of haar 
meer na staat. Dit geldt voor privésituaties, maar ook binnen professionele relaties. 
  




De geïdealiseerde opvatting van het vrije, onafhankelijke, autonome individu wordt bekritiseerd, 
omdat dit de menselijke kwetsbaarheid onvoldoende erkent. Kittay (1999) gaat uit van het mensbeeld 
dat iedereen kwetsbaar is en dat op basis van onze lichamelijkheid het menselijk leven wordt bepaald 
door kwetsbaarheid. Mensen hebben lichamelijke en materiële behoeften en hebben gedurende hun 
leven zorg en verzorging van anderen nodig. Op sommige momenten zal dit meer nodig zijn dan op 
andere momenten. Dit betekent dat iedereen gedurende het leven in meer of mindere mate afhankelijk 
is van zorg van anderen (Kittay, 2011, pp. 54-56; Kittay et al., 2005, pp. 443-445; Mackenzie, Rogers 
& Dodds, 2014, pp. 1-9). Onze behoefte om zorg te ontvangen en te geven is dus een centraal kenmerk 
van ons leven (Kittay, 2008). 
‘Nested dependencies’ 
Kittay (1998) beschrijft dat iedere baby zorg nodig heeft van zijn ouders om te kunnen overleven, 
groeien en ontwikkelen en oudere mensen vaak afhankelijk zijn van zorg en aandacht van hun 
kinderen of van zorgverleners. Sommige mensen maken een ziekte door of krijgen een ongeluk 
waardoor ze zorg nodig hebben. Omgekeerd geldt dat ook: mensen verlenen ook zorg gedurende hun 
leven. Zij beschrijft dat naast de afhankelijkheid van zorg, mensen op andere momenten in het leven 
zorg aan anderen verlenen. Hierdoor bevinden mensen zich in zogenaamde ‘nested dependencies’. 
Mensen zijn verbonden en afhankelijk van elkaar binnen deze ‘nested dependencies’ wat inherent is  
aan ons kwetsbare bestaan, zo geeft Kittay (1998, p. 37) weer. Kittay (2011, pp. 53-56) pleit voor een 
publieke ethiek van zorg gebaseerd op het idee, dat we allemaal zijn ingebed in ‘nested dependencies’. 
Zij benoemt dat het de verplichting en verantwoordelijkheid van de gehele samenleving is om 
afhankelijkheidsrelaties te ondersteunen. Daar waar dit nu vooral gebeurt in de privésfeer, is dit 
noodzakelijk tot een taak te maken binnen sociale organisaties en de maatschappij als geheel. Hierbij 
stelt Kittay voor om zorg te zien als een relationele praktijk, ingebed in een structuur van ‘nested 
dependencies’. 
Kwetsbaarheid wordt vaak gedefinieerd als “being at increased risk of harm, and/or having a 
decreased capacity to protect oneself from harm” (Mackenzie et al., 2014, p. 12). Kwetsbaarheid is 
universeel, zo blijkt ook uit het bovenstaande, maar Mackenzie et al. (2014) benadrukken tevens dat 
veel kwetsbaarheden contextueel gebonden zijn. Dodds (2014) beschrijft dat kwetsbaarheid, naast dat 
deze uit onze lichamelijkheid voortkomt, zichtbaar is in sociale en relationele verhoudingen. 
Kwetsbaarheid kan worden verergerd of worden beperkt door een aantal factoren, waaronder onze 
fysieke omgeving, sociale en juridische instanties en regelgeving, onze individuele kennis, 
capaciteiten en vaardigheden en de mate van ondersteuning en acties van anderen. Hoewel 
kwetsbaarheid en afhankelijkheid vaak samen worden gebruikt, is niet altijd duidelijk hoe deze 
concepten met elkaar zijn gerelateerd. Afhankelijkheid is een specifieke vorm van kwetsbaarheid, 
geeft Dodds (2014, pp. 182-188) aan. Het kan gerelateerd zijn aan één of meer van de zes domeinen 
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van kwetsbaarheid: lichamelijk, cognitief, emotioneel, sociaal, juridisch of de mogelijkheden die 
iemand heeft om eigen regie te voeren in het leven binnen een relatie van afhankelijkheid. Helaas gaat 
Dodds (2014) in haar uiteenzetting weinig in op concrete praktijken of voorbeelden. Zij benoemt wel 
dat afhankelijkheid een kwetsbaarheid is waarvoor steun en zorg van een specifiek persoon (of 
personen) nodig is. Hierbij gaat het om omstandigheden waarin men moet vertrouwen op de zorg van 
andere personen om tegemoet te komen aan noden of deze te bevorderen en te ondersteunen. Dit in 
tegenstelling tot kwetsbaarheid die geen directe afhankelijkheid van specifieke personen met zich 
meebrengt, maar gerealiseerd kan worden door algemene volksgezondheids- en 
veiligheidsmaatregelen. Hoewel wij allemaal altijd enigszins kwetsbaar zijn, zijn wij niet altijd (even) 
afhankelijk (Dodds, 2014, pp. 182-188).  
Kwetsbaarheid is een complex concept en vanuit verschillende kanten en dimensies wordt steeds een 
ander aspect ervan belicht. Om kwetsbaarheid en de verschillende vormen ervan beter te kunnen 
begrijpen maken Baart & Carbo (2013) een onderscheid in vier dimensies van kwetsbaarheid vanuit de 
presentietheorie, te weten vergankelijkheid – broosheid; breekbaarheid; delicaat – hachelijkheid; en 
verwondbaarheid - raakbaarheid. 
Vergankelijkheid - broosheid  
Deze eerste dimensie is de basisconditie van ons menselijk bestaan. Het is onveranderlijk: mensen 
kunnen allemaal ziek worden, gewond raken en doodgaan.  
Breekbaarheid 
Een meer beïnvloedbare gestalte van kwetsbaarheid, waarbij sociale factoren een rol spelen. 
Breekbaarheid verwijst naar een destructieve invloed vanuit de sociale omgeving die mensen 
kwetsbaar maakt. 
Delicaat - hachelijkheid 
De gehechtheid aan waardevolle anderen, goederen of idealen. Dit maakt mensen vatbaar voor verlies, 
verdriet, verlatenheid omdat wat van waarde is verloren kan gaan. 
Verwondbaarheid – raakbaarheid 
Hierbij gaat het om een morele sensibiliteit voor de ander waardoor mensen zelf emotioneel kunnen 
worden geraakt. Wanneer iemand zich ontvankelijk opstelt voor het lijden van een ander, dan is 
diegene zelf ook kwetsbaar. 
Kwetsbaarheid minder negatief geladen 
Dodds (2007, p. 501) verwijst naar de manier hoe kwetsbaarheid en afhankelijkheid vaak worden 
gezien, namelijk als bewijs van een tekortkoming in de autonomie. In plaats daarvan zou het volgens 
haar beter zijn, kwetsbaarheid te zien als omstandigheden die invloed hebben op keuzevrijheid en 
autonomie van mensen. Baart & Carbo (2013) beargumenteren dat kwetsbaarheid vaak iets 
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afkeurenswaardigs lijkt, iets wat er niet zou moeten zijn en als het er wel is, bestreden moet worden. 
Kwetsbaarheid laat juist de verbondenheid zien, het relationele aspect, met bijzondere en waardevolle 
gevoeligheid wat dierbaar is (Baart & Carbo, 2013). Ook Van Heijst (2006, p. 237) pleit voor een 
ontkoppeling van kwetsbaarheid en degradatie van waardigheid. Zij benadrukt dat ‘behoeftigheid’ of 
kwetsbaarheid kan bestaan, zonder dat dit leidt tot verlies van waardigheid. Leget (2013) benoemt dat 
afhankelijkheid ook een positieve betekenis kan hebben, die erin ligt “dat men kan leren ontdekken 
hoe waardevol het is om menselijkheid met elkaar te delen” (p. 23). 
Kwetsbaarheid van de verpleegkundige 
Zorgverlening kan volgens Dodds (2007) worden omschreven als een:  
… activity undertaken with the aim of providing an individual with the social, material and 
emotional supports that either allow that person to flourish as far as is possible, or (as far as 
possible) to bring the life of a person with some recognized physical, cognitive, psychological 
disability into a position where their autonomy can be realized (p. 501). 
Kittay et al. (2005) onderstrepen ook dat zorg een praktijk is die niet alleen effect heeft op de 
zorgontvanger, maar ook de zorgverlener op persoonlijk, emotioneel en rationeel vlak raakt. Hierdoor 
is een zorgrelatie een directe en intieme verbinding tussen twee of meer personen (Kittay et al., 2005, 
pp. 453-455). Dit maakt dat binnen een zorgrelatie zowel de zorgontvanger als de zorgverlener 
kwetsbaar en afhankelijk zijn. De zorgverlener is door de affectieve band met de zorgontvanger, de 
persoonlijke zorg voor het welzijn van de zorgontvanger en als gevolg van (tijdelijke) opgeschorte 
eigen belangen, kwetsbaar. Kittay (1999, pp. 65-66) beargumenteert dat sociale steun voor 
zorgverleners nodig is, om de zorg vol te houden en te kunnen blijven verlenen op zo’n manier dat hun 
eigen welzijn niet wordt beperkt. Kittay et al. (2005) onderstrepen ook dat aandacht en ruimte voor het 
belang van zorg voor de zorgverlener nodig is. Zij benaderen dit vanuit de visie dat zorg naast een 
activiteit, ook een fundamentele morele relatie is. Hierdoor is het een ethische motivatie om het 
welzijn van zorgverleners te beschermen en te bevorderen en is het van belang dat de zorgverlener zelf 
ook wordt verzorgd (Kittay et al., 2005, pp. 453-455). Mackenzie, et al. (2014, p. 3) verwijzen naar 
Butler (2009) die benadrukt dat precariteit, onzekerheid op grond van onze menselijke kwetsbaarheid 
voor acties van anderen, ethische verplichtingen schept om kwetsbare mensen hierin te ondersteunen 
en dit te verminderen. Butler beschrijft tevens dat precariteit niet bij iedereen in dezelfde mate geldt, 
voornamelijk bij diegenen die worden blootgesteld aan sociale en politieke omstandigheden die hun 
bestaanszekerheid onzeker maken. 
Verpleegkundige zijn is niet zomaar een beroep, beschrijft Van Dartel (2017), maar bijzonder werk 
waarbij de verpleegkundige omgaat met iemands kwetsbaarheid. Het verzorgen van een kwetsbare 
zorgvrager is een emotioneel aspect van de zorgrelatie, dat de verpleegkundige ook kwetsbaar maakt. 
Verpleegkundigen willen tegemoet komen aan de idealen die zij over hun beroepsuitoefening hebben 
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en zijn steeds op zoek naar een zo goed mogelijke invulling daarvan (Van Dartel, 2017). Wanneer de 
verpleegkundige betrokken is bij een fout of een incident kan second victimhood ontstaan en dit kan 
verregaande gevolgen hebben. Het kan zowel psychische problemen en kwetsbaarheden veroorzaken, 
zoals angst, schaamte en depressie, als professionele stress geven, bijvoorbeeld burn-out, secundaire 
traumatische stress en een gemis van steun (Dukhanin et al., 2018; Winning et al., 2017; Wolf, 2005; 
Wu, 2000). Daarnaast zijn er aanwijzingen, dat kinderverpleegkundigen meer risico hebben op 
psychische aandoeningen als gevolg van een traumatische reactie wanneer een kind overlijdt (Dos 
Santos & Moreira, 2014). Dodds (2014, p. 187) geeft aan dat psychische kwetsbaarheid bepaalde 
beperkingen met zich mee kan brengen in het emotionele domein, die kunnen leiden tot 
afhankelijkheid. Dodds (2014) noemt hierbij een voorbeeld van angststoornissen. Hier gebruik ik een 
burn-out als gevolg van second victimhood als voorbeeld voor psychische kwetsbaarheid omdat dit 
één van de mogelijke gevolgen van second victimhood kan zijn (Lewis et al., 2013; Winning et al., 
2017). Een burn-out kan zeer negatieve gevolgen hebben voor de beroepsuitoefening van een 
kinderverpleegkundige. Vanbelle et al. (2013) beschrijven dat een burn-out een zeer negatieve 
arbeidsbeleving is, die niet alleen effect heeft op het lichamelijke en psychische welzijn van de 
kinderverpleegkundige, maar ook de omgeving negatief beïnvloedt. Niet kunnen werken als gevolg 
van een burn-out kan betekenen dat diegene langdurig afwezig is of zelfs van baan wil veranderen. Dit 
kan mogelijk betekenen dat de kinderverpleegkundige (al dan niet tijdelijk) afhankelijk wordt van 
anderen voor financiële steun. Daarnaast kan een burn-out ook op een andere wijze gevolgen hebben 
voor de thuissituatie wanneer diegene zich thuis niet kan ontspannen en prikkelbaar is vanwege een te 
hoge (ervaren) werkdruk (Vanbelle et al., 2013) 
2.1.3 Verantwoordelijkheid  
Verantwoordelijkheid is één van de belangrijkste onderdelen van zorg, wanneer op een zorgethische 
naar zorg gekeken wordt. Wanneer deze verantwoordelijkheid niet genomen of geaccepteerd wordt, is 
geen sprake van zorg, benadrukken Van Nistelrooij en Visse (2018). Goede zorg is zorg die op 
aandachtige, verantwoordelijke, competente en responsieve wijze gegeven en ontvangen wordt. Dit 
vraagt de bereidheid om verantwoordelijkheid te nemen voor het tegemoetkomen aan de behoefte van 
de zorgvrager (Tronto, 1993, pp. 127-135). Hiermee wordt duidelijk dat de verantwoordelijkheid niet 
los gezien kan worden van relationaliteit binnen de zorg. Deze relationele opvatting van zorg wordt 
uiteengezet door de politicologe Joan Tronto die bekend is vanwege haar politiek-theoretische werk in 
de zorgethiek. Tronto (1993) beschrijft dat verantwoordelijkheid is ingebed in impliciete culturele 
praktijken. Keuzes over doen of (na)laten hebben consequenties voor het op zich nemen van 
verantwoordelijkheid wat betreft zorg. Hierbij gaat het niet zozeer om een beroep doen op 
verplichtingen, maar meer op een flexibele notie van verantwoordelijkheid. Dit speelt zich af tussen de 
zorgvrager en zorgverlener, maar gaat ook over de verantwoordelijkheden naar anderen die met die 
zorgrelatie te maken hebben, zoals collega's en familie. Zo is verantwoordelijkheid niet alleen 
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individueel gedragen, maar tevens relationeel en contextueel gebonden. Daarnaast geeft Tronto (1993) 
aan dat wanneer verantwoordelijkheid voor zorg alleen wordt gezien als een persoonlijke 
aangelegenheid, dit belangrijke aspecten ten aanzien van de bredere context van zorg en 
verantwoordelijkheid op maatschappelijk en politiek vlak onderbelicht laat. Zij pleit voor een brede, 
sociaal-politieke visie op zorg en verantwoordelijkheid die nauw verbonden is met concrete 
zorgpraktijken (Tronto, 1993). 
Professionele verantwoordelijkheid van de verpleegkundige 
Van Heijst (2006, pp. 263-265) gaat in op de verantwoordelijkheid die zorgverleners voelen binnen de 
zorgrelatie vanuit de presentietheorie. Door voor een zorgend beroep te kiezen, nemen zorgverleners 
zorgverantwoordelijkheid op zich. Door het aangaan van een zorgrelatie worden zorgverleners niet 
alleen verantwoordelijk gemaakt, maar voelen zij zich ook verantwoordelijk vanwege de nabijheid die 
zij ten opzichte van de zorgvrager ervaren. Struijs & Van de Vathorst (2009) benaderen 
verantwoordelijkheid vanuit de biomedische ethiek en gaan in op de professionele standaarden ten 
aanzien van goede zorg en de verantwoordelijkheid die verpleegkundigen nemen om dat te 
bewerkstelligen. Struijs & Van de Vathorst (2009) geven aan dat verpleegkundigen op verschillende 
manieren worden aangesproken op hun professionele verantwoordelijkheid. Verpleegkundigen willen 
graag goede zorg verlenen. Dit baseren verpleegkundigen op hun persoonlijke visie, maar daarnaast op 
professionele en organisatorische visies op goede zorg. Veel verpleegkundigen ervaren morele 
dilemma’s in hun beroepsuitoefening waar zij zich verantwoordelijk voor voelen (Struijs & Van de 
Vathorst, 2009). Commissie Ethiek V&VN (2011) sluit aan bij de biomedisch ethische benadering van 
Struijs & Van de Vathorst. De Commissie Ethiek V&VN maakt duidelijk dat verantwoordelijkheid 
onlosmakelijk is verbonden met de morele invulling van professionaliteit. Zij beschrijft dat de 
verpleegkundige de verantwoordelijkheid heeft ervoor te zorgen, dat de zorg op een goede en 
competente manier wordt verleend. Hier hoort ook bij dat de verpleegkundige de gemaakte keuzes 
goed moet kunnen onderbouwen en de geleverde zorg moet kunnen verantwoorden. De Commissie 
Ethiek V&VN beschrijft drie dimensies van verantwoordelijkheid die een appèl op de 
verpleegkundige kunnen doen: functionele verantwoordelijkheid; beroepsmatige 
verantwoordelijkheid; en persoonlijke verantwoordelijkheid (Commissie Ethiek V&VN, 2011).  
Als eerste geldt een functionele verantwoordelijkheid naar de organisatie waar de verpleegkundige 
werkt. Als medewerker van een instelling voert hij taken en opdrachten uit, waarbij de 
verpleegkundige zich dient te houden aan beleid en protocollen en wordt geacht te werken volgen een 
bepaalde visie op zorg. De opvattingen van een organisatie hoe de verpleegkundigen zich binnen het 
team moeten gedragen, vallen ook binnen deze functionele dimensie. 
De tweede dimensie van verantwoordelijkheid is die van de beroepsmatige verantwoordelijkheid. 
Hierbij gaat het om de overkoepelende afspraken die zijn opgesteld voor de verpleegkundige 
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beroepsgroep. Deze zijn terug te vinden in landelijke richtlijnen, standaarden en protocollen, de 
beroepscode voor verpleegkundigen en ook bijvoorbeeld in de wet BIG (Overheid.nl, 2019). 
De derde dimensie gaat over de concrete zorgrelatie die de verpleegkundige met de zorgvrager heeft: 
de persoonlijke verantwoordelijkheid. Het betreft de waarden en normen die de verpleegkundige 
ervaart in de beroepsuitoefening. Deze kunnen zowel voortkomen uit een persoonlijke visie op 
verplegen en het persoonlijke appèl dat de verpleegkundige ervaart en ontvankelijk voor is, maar kan 
ook voortkomen uit de verwachtingen die de zorgvrager heeft van de zorg die deze ontvangt. 
Professionele verantwoordelijkheid is de overkoepelende verantwoordelijkheid die deze drie 
dimensies omvat. Het betekent dat de verpleegkundige de juiste balans moet weten te vinden tussen 
deze drie dimensie van verantwoordelijkheid (Commissie Ethiek V&VN, 2011). 
Van Heijst (2006, pp. 263-265) stelt echter dat de juridische beschrijving van professionele 
verantwoordelijkheid wel een houvast biedt, maar wanneer zorgverantwoordelijkheid vooral wordt 
beschouwd als een juridische kwestie, dit een betreurenswaardige versmalling oplevert en de morele 
aspecten onzichtbaar blijven. Dat komt doordat het belang van gevoelens in het dragen van 
professionele verantwoordelijkheid bij zorgverleners ernstig wordt onderschat en de cognitieve morele 
kracht hierbij niet wordt erkend. Gevoelens zijn wel degelijk bij de zorgverlener aanwezig, maar 
vanuit een idee over professionaliteit wordt het afgedaan als iets puur subjectiefs en stellen 
zorgverleners zich objectief en rationeel op. Van Heijst (2011, p. 177) benoemt tevens dat 
professionele verantwoordelijkheid samengaat met vaardigheid en morele plicht. Doordat de 
zorgprofessional over competenties beschikt om te zorgen, dat dit de verantwoordelijkheid en de 
morele plicht met zich meebrengt om dit ook te doen. 
Individuele professionaliteit 
Commissie Ethiek V&VN (2011) beargumenteert vanuit een biomedisch perspectief dat professionele 
standaarden in de vorm van opleidingseisen, evidence based practice en een beroepsmoraal de 
voorwaarden scheppen voor de instandhouding en kwaliteit van zorg voor de verpleegkundige 
beroepsgroep. Of daadwerkelijk kwaliteit van zorg geleverd wordt, komt echter alleen maar tot uiting 
in het handelen van de individuele verpleegkundige.  
Volgens Commissie Ethiek V&VN (2011) kan de individuele professionaliteit omschreven worden 
als: 
het voortdurende proces waarin individuele (student)verpleegkundigen en 
(leerling)verzorgenden op basis van kennis en inzichten die binnen de beroepsgroep en in de 
eigen verpleegkundige of verzorgende praktijk zijn ontwikkeld, een zich steeds verdiepende 
visie op de aard en het belang van het beroep ontwikkelen, evenals op hun taken en 
verantwoordelijkheden. Dat proces moet ertoe leiden dat de (student)verpleegkundigen en 
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(leerling)verzorgenden hun beroep steeds meer op een reflexieve, contextuele en collegiale 
manier uitoefenen. (p. 5) 
Dit betekent dat de individuele professional in staat is om te bedenken wat nodig is binnen een 
specifieke context, in goede samenwerking met collega’s. Juist die afweging wat goede zorg is in een 
specifieke situatie, maakt dat volgens de Commissie Ethiek V&VN (2011), professionaliteit niet alleen 
een voorwaarde voor de individuele verpleegkundige is, maar ook een duidelijke morele lading heeft. 
Uit deze definitie van individuele professionaliteit van de Commissie Ethiek V&VN (2011) komt naar 
voren, dat het zowel een individueel proces is als een relationeel proces. Dit relationele proces gaat 
zowel over de relatie met de zorgvrager, maar ook over de relatie met collega’s. Deze relatie wordt 
alleen beschreven op initiatief van de individuele verpleegkundige naar de rest van het team en niet 
andersom. 
Wie pakt de zakdoek op? 
Mackenzie et al. (2014, pp. 13-14) gaan in op het belang om kwetsbaarheid en bronnen van 
kwetsbaarheid als zodanig te herkennen en vast te stellen. Dodds (2014) stelt de vraag wie de 
verantwoordelijkheid draagt om zorg te dragen voor mensen die kwetsbaar en afhankelijk zijn en 
welke verplichtingen we (individueel of collectief) hierin hebben. Mackenzie et al. (2014) geven aan 
dat bij gebrek aan adequate sociale steun kwetsbaarheid kan worden vergroot en dat dit morele en 
politieke verplichtingen schept om kwetsbare mensen te ondersteunen. Met name personen die posities 
bekleden met macht en autoriteit, hebben hierin speciale verantwoordelijkheden (Mackenzie et al., 
2014, pp. 13-17).  
 Dodds (2014, pp. 197-200) benadrukt dat zorgvuldig ontworpen sociaal en juridisch beleid gericht 
moet zijn op het verminderen van de mogelijke kwetsbaarheid of het ondersteunen van de 
ontwikkeling van veerkracht zodat afhankelijkheid verminderd kan worden. Dodds (2014) geeft aan 
dat steun voor zorgverleners een kwestie van rechtvaardigheid is. Een rechtvaardige samenleving die 
deze kwetsbaarheid en het belang van zorgverlening erkent, moet de complexiteit van deze 
kwetsbaarheid erkennen en ervoor zorgdragen dat zorgverleners niet extra kwetsbaar worden en hen 
hiertegen beschermen.  
Dodds (2014, pp. 189-190) refereert naar wat Goodin (1985) stelt: “It is dependency and vulnerability 
rather than voluntary acts of will which give rise to . . . our most fundamental moral duties” (p. 34). 
Dodds beschrijft dat Goodin kwetsbaarheid relationeel ziet en dat wanneer iemand in de positie is om 
een ander zijn belangen te bedreigen, dat diegene dan een morele verplichting heeft om voor diegene 
te zorgen diegene en diegene te beschermen. De verantwoordelijkheid om kwetsbare mensen te helpen 
ligt volgens Goodin (in principe) bij iedereen die daartoe in staat is, schrijft Dodds (2014).  
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Kittay (1999) benoemt het belang van de context waarin mensen zich in een positie begeven waarbij 
een ander kwetsbaar is. Deze context is namelijk cruciaal voor het bepalen wie welke 
verantwoordelijkheid voor die kwetsbaarheid heeft en welke reactie op de kwetsbaarheid van de ander 
moreel het meest geschikt is. 
De verantwoordelijkheid van verpleegkundigen naar een collega 
Kittay (1999) beargumenteert dat zorgverleners zelf ook kwetsbaar zijn en voor hun eigen zorg 
afhankelijk kunnen worden van anderen. Zeker wanneer de zorgverlener in de privésfeer ook 
zorgtaken te vervullen heeft, of wanneer de zorgverlener zelf ziek wordt. Dit maakt de nood aan 
ondersteuning van de zorgverlener zichtbaar en onderstreept sociale verantwoordelijkheden. Kittay 
(1999) pleit voor een wederkerigheid naar de zorgverlener, waarbij wordt erkent dat voor de 
zorgverleners gezorgd moet worden. Wanneer wordt stilgestaan bij zorg en wat goede zorg inhoudt, 
zegt Kittay (2002, p. 292), is het van groot belang, dat gekeken wordt naar de morele eisen die aan de 
zorgverlener worden gesteld. Wanneer hierover wordt nagedacht, moet ook nagedacht worden over 
wat in moreel opzicht wordt verwacht van de mensen die de zorgverlener ondersteunen en wat ervoor 
nodig is om dit te kunnen doen. 
In de zorg krijgen verpleegkundigen soms zeer zware verantwoordelijkheden en kunnen onder druk 
van omstandigheden voor situaties komen te staan waar zij niet voor hebben gekozen, of die zij zelf 
niet zo hebben ingericht (Van Heijst, 2006, p. 313). Zij krijgen te maken met emotioneel belastend 
werk, geven Vanbelle et al. (2013) aan. Verpleegkundigen worden regelmatig geconfronteerd met 
aangrijpende situaties die hen persoonlijk raken zoals lijden, angst, falen en overlijden. Dit kan een 
negatief effect hebben op de relaties met patiënten, naasten en ander medisch personeel. Deze 
emotionele belasting is een belangrijke risicofactor voor het ontwikkelen van een burn-out en zorgt 
voor een lagere arbeidstevredenheid en een verminderde betrokkenheid bij de organisatie (Vanbelle et 
al., 2013). 
Struijs & Van de Vathorst (2009, pp. 32-33) beschrijven dat uit onderzoek van het NIVEL naar de 
oorzaken van morele dilemma’s onder verpleegkundigen en verzorgenden blijkt, dat negen procent 
van de ondervraagden zich onvoldoende gesteund voelt om hun werk goed uit te kunnen voeren en dat 
zij geringere betrokkenheid naar elkaar toe ervaren. Vijftien procent van de respondenten geven aan 
dat zij belang hechten aan de mentaliteit van het personeel en de manier waarop men met elkaar 
omgaat.  
In deze conceptuele verkenning wil ik vooral de nadruk leggen op de morele verantwoordelijkheid die 
kan worden gevoeld als een onderdeel van zorg van verpleegkundigen naar elkaar. Over deze 
specifieke verantwoordelijkheid wordt weinig geschreven. Van Heijst (2006, pp. 277-284) verwijst 
naar Hans Jonas (1903-1993) die de verantwoordelijkheid onder gelijken noemt, bijvoorbeeld die kan 
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gelden onder teamgenoten. Ook Van Heijst (2006) onderstreept hierbij de morele dimensie van 
zorgverantwoordelijkheid. 
In de Beroepscode van Verpleegkundigen en Verzorgenden (V&VN et al., 2015) staan wel regels voor 
verpleegkundigen beschreven ten aanzien van verantwoordelijkheid en aanspreekbaarheid op het 
handelen. De Beroepscode gaat ook specifiek in op de samenwerking met collega’s. In de 
Beroepscode staat onder andere beschreven dat de verpleegkundige samenwerkt met collega’s en dat 
deze “het goed functioneren van collega’s ondersteun[t]” (p. 12) en dat de verpleegkundige op een 
respectvolle en zorgzame wijze met collega’s moet omgaan. Dit betekent tevens dat de 
verpleegkundige moet bijdragen aan een cultuur waarin collega’s zich veilig kunnen voelen en 
wanneer dit niet aanwezig is, een veilige cultuur bespreekbaar moet maken (V&VN et al., 2015). 
Hoewel in de Beroepscode wordt benadrukt dat een veilige cultuur van belang is en dat iedere 
verpleegkundige de verantwoordelijkheid heeft hieraan bij te dragen, biedt dit onvoldoende handvatten 
om dit in de praktijk vorm te geven en is de morele dimensie van zorgverantwoordelijkheid naar 
elkaar, niet in kaart gebracht. 
Wellicht gaat het in de praktijk van zorgverantwoordelijkheid tussen collega’s onderling niet om 
concrete handvatten, maar meer om een passief aspect van zorgzame verantwoordelijkheid. Van 
Nistelrooij & Visse (2018) werken een zorgethisch concept van verantwoordelijkheid uit en gebruiken 
hierbij het werk van de Franse fenomenoloog Jean-Luc Marion (1994, 2002). Zij geven aan dat 
verantwoordelijkheid letterlijk een reactie is op iets anders en laten zien dat verantwoordelijkheid ook 
een passieve, ontvankelijke dimensie heeft. Binnen zorgpraktijken wordt veel meer gegeven en 
ontvangen dan in eerste instantie zichtbaar is, vaak overstijgt dit iemands directe 
verantwoordelijkheid. De verantwoordelijke persoon reageert op iets of iemand door een 'oproep'. 
Deze oproep hoeft geen concrete hulpvraag te zijn, maar kan ook een meer non-verbaal karakter 
hebben zoals een hint, een signaal, een geluid, een beeld, een geur of een stilte. Deze oproep wordt 
gedaan vanuit een behoefte aan zorg en verschijnt in een relationele praktijk van zorg (Van Nistelrooij 
& Visse, 2018).  
2.2 Sensitizing concepts 
Sensitizing concepts zijn ‘attenderende’ begrippen. Deze begrippen sturen de aandacht, creëren ideeën 
over bepaalde aspecten van het onderzoek en geven hiermee richting aan het analyseren van het 
onderzoeksmateriaal (Bowen, 2006).  
Uit het theoretisch kader komen de volgende sensitizing concepts naar voren: 
Verantwoordelijkheid   Relationaliteit 
Kwetsbaarheid     Emoties 
Afhankelijkheid   Betekenis 
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In de inleiding van deze thesis staat mijn eigen ervaring met een medische fout beschreven. Dit geeft 
kleur aan hoe ik als onderzoeker naar de onderzoeksdata kijk. Mijn eigen ervaring heb ik verder 
uitgediept in een self disclosure.  
De sensitizing concepts die hieruit naar voren komen zijn: 
Verantwoordelijkheid  kwetsbaarheid   
Betekenis  (visie op eigen) professionaliteit 
Emoties  eenzaamheid, schuldgevoel (naar de patiënt en ouders) 
2.3 Conclusie van het theoretisch kader 
In het theoretisch kader is aan bod gekomen welke inzichten de verpleegkundige en zorgethische 
literatuur biedt, met betrekking tot second victimhood bij (kinder)verpleegkundigen. 
Wu (2000) beschrijft de verwachting van perfectie als mogelijke oorzaak voor second victimhood, 
waarbij Wolf (2005) juist ingaat op de impact op persoonlijk en professioneel vlak.  
Van Heijst (2006) stelt dat de zorgverlener aangewezen is op de ander voor een vervullend 
beroepsleven. Relaties, ook zorgrelaties, zijn onderdeel van iemands identiteit. Door die relaties wordt 
de identiteit gevormd, onderstreept Van Nistelrooij et al. (2018). Er zit een wederkerigheid in relaties, 
Van Heijst (2006, 2011) beschrijft de relatie met de zorgvrager, maar Moors (2001) benoemt ook de 
sociale steun van collega’s en leidinggevende als hulpbron voor zorgverleners. 
Kittay (1998) beschrijft dat mensen verbonden en afhankelijk zijn in ‘nested dependencies’ waarin 
mensen gedurende het leven zorg ontvangen en zorg verlenen. Het is volgens haar een verplichting en 
verantwoordelijkheid van de gehele samenleving om afhankelijkheidsrelaties te ondersteunen. 
Kwetsbaarheid, die in de eerste plaats voortkomt uit onze lichamelijke behoeften, is contextueel 
gebonden en is zichtbaar in sociale en relationele verhoudingen, zegt Dodds (2014). 
Hoewel kwetsbaarheid over het algemeen een vrij negatieve connotatie heeft, laat kwetsbaarheid juist 
de verbondenheid zien met wat bijzonder, dierbaar en waardevol is, beschrijven Baart & Carbo (2013). 
Zorgverlening kan nieuwe kwetsbaarheden creëren benoemt Kittay (1999) en daarom is het van 
essentieel belang hier binnen een verpleegkundig team, de zorginstelling en op sociaal-politiek niveau 
een goed beleid op te maken.  
Goede zorg is zorg die op aandachtige, verantwoordelijke, competente en responsieve wijze wordt 
gegeven en ontvangen. Dit vraagt volgens Tronto (1993) de bereidheid om verantwoordelijkheid te 
nemen voor het tegemoetkomen aan de behoefte van de zorgvrager. Dit speelt zich af tussen de 
zorgvrager en zorgverlener, maar gaat ook over de verantwoordelijkheden naar anderen die met die 
zorgrelatie te maken hebben, zoals collega's en familie. Zo is verantwoordelijkheid niet alleen 
individueel gedragen, maar tevens relationeel en contextueel gebonden. 
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Door voor een zorgend beroep te kiezen, zegt Van Heijst (2006), nemen zorgverleners 
zorgverantwoordelijkheid op zich. Struijs & Van de Vathorst (2009) geven aan, dat verpleegkundigen 
graag goede zorg willen verlenen en dat zij op verschillende manieren worden aangesproken op hun 
professionele verantwoordelijkheid. Van Heijst (2006) stelt echter dat de juridische beschrijving van 
professionele verantwoordelijkheid wel een houvast biedt, maar wanneer zorgverantwoordelijkheid 
vooral wordt beschouwd als een juridische kwestie, dit een betreurenswaardige versmalling oplevert 
en de morele aspecten onzichtbaar blijven. 
Kittay (1999) beargumenteert dat zorgverleners zelf ook kwetsbaar zijn en voor hun eigen zorg 
afhankelijk kunnen worden van anderen. Dodds (2014) geeft aan dat steun voor zorgverleners een 
kwestie van rechtvaardigheid is. Ook Van Heijst (2006) onderstreept hierbij de morele dimensie van 
zorgverantwoordelijkheid. De verantwoordelijke persoon reageert op iets of iemand door een 'oproep'.  
Deze oproep wordt gedaan vanuit een behoefte aan zorg en verschijnt in een relationele praktijk van 
zorg. Deze oproep hoeft geen concrete hulpvraag te zijn, maar heeft vaak een meer non-verbaal 









Dit onderzoek is een zorgethische studie met een fenomenologische onderzoeksbenadering en analyse. 
De fenomenologische onderzoeksbenadering heeft filosofische wortels en werd door Husserl (1859-
1938) ingevoerd. In navolging van Husserl en Heidegger (1889–1971) zijn de concrete geleefde 
ervaringen het uitgangspunt voor filosofische reflectie. Fenomenologisch onderzoek is gericht op de 
geleefde ervaring en het blootleggen van de betekenis hiervan. Daarbij gaat het niet om het 
vereenvoudigen van de ervaring, maar om rijke en diepgaande beschrijvingen van het fenomeen (Van 
der Meide, 2015). 
Om second victimhood beter te kunnen begrijpen vanuit de persoonlijk geleefde ervaring van 
kinderverpleegkundigen, is zorgethisch onderzoek gedaan.  
3.2 Onderzoeksmethode 
In deze zorgethische studie is de Interpretative Phenomenological Analysis (IPA) van Jonathan Smith 
(Smith et al., 1999) gebruikt. Het doel van deze fenomenologische benadering is door onderzoek te 
begrijpen hoe individuen betekenis geven aan de geleefde ervaring. Hierbij worden geen algemene 
uitspraken gedaan, maar wordt geprobeerd de persoonlijke ervaring te begrijpen. Bij deze 
onderzoeksmethode wordt erkend dat de onderzoeker een actieve rol speelt in het begrijpen van de 
geleefde ervaring. De onderzoeker probeert zo dicht mogelijk bij de ervaring van de respondent te 
komen en kijkt vanuit dat perspectief om de ervaring te doorgronden. Het is van belang om hierin een 
open en reflectieve houding aan te nemen (Smith, Jarman & Osborn, 1999). Dit kan door bridling, het 
opschorten van persoonlijke en wetenschappelijke vooronderstellingen, hoewel de onderzoeker nooit 
helemaal in staat is om deze te beteugelen (Dahlberg, Dahlberg & Nystrom, 2008). 
3.3 Onderzoekseenheid 
De respondenten zijn gespecialiseerd kinderverpleegkundige en hebben ervaring met het maken van 
een medische fout. Voor de heterogeniteit van de onderzoeksgroep is het van belang dat de 
respondenten variëren in leeftijd, geslacht, achtergrond en werkervaring. 
Twee kinderverpleegkundigen zijn op dit moment werkzaam in het Prinses Máxima Centrum. Het 
Prinses Máxima Centrum heeft een duidelijk protocol over hoe gehandeld moet worden bij een 
incident of calamiteit in de patiëntenzorg. Dit heeft als doel de gegevens te verzamelen om problemen 
op te sporen, deze op te lossen en veranderingen ter verbetering door te voeren om zo gelijksoortige 
meldingen in de toekomst te voorkomen. Daarom moet bij incidenten en calamiteiten een MIP 
(Meldingen Incidenten Patiëntenzorg) melding worden gedaan. In dit protocol staat precies vastgelegd 
wat de procedure is en wie welke verantwoordelijkheid hierin heeft (Prinses Máxima Centrum, 
persoonlijke communicatie 28 mei 2019). 




Binnen deze zorgethische studie is eerst een conceptueel literatuurstudie gedaan naar verpleegkundige 
en zorgethische literatuur die aansluit bij de problematiek van second victimhood bij 
kinderverpleegkundigen. Bij de Utrechtse zorgethiek staat conceptueel onderzoek in een dialectische 
relatie met empirisch onderzoek (Leget, 2015).  
De databases die geraadpleegd zijn: Google Scholar en de online bibliotheek van de Hogeschool 
Utrecht. Dit digitale bibliotheeksysteem geeft toegang tot wetenschappelijke bronnen in verschillende 
databanken en de catalogus van de fysieke bibliotheek. Tevens is literatuur uit verschillende colleges 
van de Universiteit voor Humanistiek in Utrecht geraadpleegd. 
Voor het empirisch onderzoek zijn semigestructureerde, diepte-interviews afgenomen. Voorafgaand 
aan elk interview heb ik mijn eigen ervaring, die in de aanleiding beschreven staat, met de respondent 
gedeeld.  
Bij de interviews is gebruik gemaakt van een topiclijst. De interviews namen ongeveer een uur in 
beslag en werden opgenomen, getranscribeerd en gecodeerd aan de hand van thema’s (zie voor het 
datamanagementplan Bijlage 2 en 3). Na het empirisch onderzoek zijn de theoretische en conceptuele 
inzichten uit de literatuurstudie doordacht met de resultaten van het empirisch onderzoek.   
3.5 Data-analyse 
De data-analyse is op een beschrijvende manier gedaan om dicht bij de ervaring van de 
kinderverpleegkundigen te blijven en hier zo veel mogelijk recht aan te doen. 
Volgens de IPA is de onderzoeksdata geanalyseerd in zeven stappen (Smith et al., 1999): 
1. Lezen en herlezen van de casus 
2. Initiële notities maken 
3. Eerste thema’s beschrijven 
4. Zoeken naar overeenkomsten en verbindingen tussen de thema’s 
5. De volgende casus op dezelfde manier uitwerken 
6. Zoeken naar overkoepelende patronen  
7. Identificatie van terugkerende en belangrijkste thema's 
Ten eerste zijn de interviews stuk voor stuk getranscribeerd, dat is zo letterlijk mogelijk gedaan om zo 
dicht mogelijk bij de ervaring van de respondent te blijven. Daarna zijn de onderdelen die voor de 
respondent belangrijk zijn gearceerd. Vervolgens heb ik in de kantlijn interpretaties van de respondent 
(zoals ik dat van het verhaal heb begrepen) en interpretaties van mij (meer overstijgend) aan 
toegevoegd. Bij elke vraag die is gesteld, is uitgewerkt wat de reden was om die vraag te stellen en een 
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reflectie hierover. De vragen die gesteld, zijn waren ter verduidelijking van het verhaal van de 
respondent en gericht op de beleving en ervaring van de respondent.  
Belangrijke aspecten van het incident heb ik uitgewerkt in een schema om overzicht te krijgen in de 
verschillende aspecten van de geleefde ervaring. Finlay (2011, pp. 140-141) beschrijft dat bij de 
analyse volgens IPA de lichamelijke ervaringen van de respondent, de cognitieve en affectieve 
aspecten van het incident en de betekenis voor het existentiële domein van belang zijn. Tot slot heb ik 
de verschillende relaties (één van de belangrijke theoretische concepten binnen mijn onderzoek) van 
de respondent met de verschillende betrokken partijen uitgewerkt. Deze ruwe onderzoeksdata zijn 
opgeslagen op de beveiligde dataopslag van de Universiteit voor Humanistiek. 
Van Manen (2015) gaat in op het beschrijven van ervaringen en benadrukt dat binnen de 
fenomenologie door middel van schrijven contact wordt gemaakt met de dingen in de wereld. Door 
een rijke beschrijving waarbij gebruik gemaakt wordt van de juiste woorden, stijlen, van metaforen en 
beeldspraak of van poëzie, kunnen inzichten worden weergegeven en verkregen (Van Manen, 2015, p. 
237). Om bij een diepere betekenislaag te komen is bij elk verhaal van de respondenten een lied 
gekozen om een bepaald gedeelte van het verhaal uit te lichten.  
Welke factoren dragen bij aan de interpretatie van het empirisch onderzoek? 
Hoewel ik tijdens dit onderzoek heb getracht persoonlijke vooronderstellingen op te schorten, is het 
niet mogelijk deze volledig buiten te sluiten. Om zo veel mogelijk inzicht te krijgen in mijn 
vooronderstellingen heb ik een logboek en self disclosure bijgehouden en peer debriefing gedaan met 
de eerste thesisbegeleider. 
In de self disclosure heb ik mijn ervaring met het incident dat in de inleiding beschreven staat, 
uitgebreider uitgewerkt en hierop gereflecteerd aan de hand van de vier betekenislagen zoals Leget 
(2013) die heeft gedefinieerd. Het is niet gemakkelijk dit zo uitgebreid te beschrijven, dit voelt heel 
kwetsbaar en het is wrang hier weer zo nadrukkelijk bij stil te staan. In deze self disclosure kwam 
duidelijk aan het licht op welke wijze dit incident voor mij van invloed is geweest op alle lagen van 
betekenis.  
Tijdens de interviews kwamen een paar heel pijnlijke en gevoelige onderdelen van het verhaal van de 
respondent aan bod. Dit maakte niet alleen de respondent emotioneel, maar raakte mij als persoon ook. 
Er is vaak in medisch en verpleegkundig onderzoek aandacht besteed aan de lichamelijkheid van de 
ander: de lichamelijke aspecten van een ziekte voor de patiënt of hoe verpleegkundigen deze 
lichamelijkheid in de zorg begrijpen. Hoe onderzoekers zelf hun eigen lichamelijkheid ervaren en 
begrijpen is weinig bestudeerd. Meer diepgaand bewustzijn en analyse hiervan is van invloed op alle 
fasen van het onderzoek. Het creëert een dieper inzicht, maar brengt ook met zich mee dat hiervoor 
verantwoording moet worden afgelegd (Sharma et al., 2009, pp. 1642-1643). 




Het onderzoek heeft plaats gevonden in periode III en IV van het academisch jaar 2018-2019. Het 
uitvoeren van het onderzoek bestond uit vijf fasen: de voorbereiding, dataverzameling, data-analyse, 
rapport schrijven en de afronding. Een uitgebreide fasering van het onderzoek is te vinden onder 
Bijlage 1. 
3.7 Ethische overwegingen 
In de Nederlandse gedragscode wetenschappelijke integriteit staan verschillende aspecten beschreven 
voor een integere manier van het uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek. Deze gedragscode wordt 
zowel door de Universiteit voor Humanistiek, als door de onderzoeker onderschreven en is zo ook 
gevolgd. Daarom werd een datamanagementplan opgesteld (Leget, 2019). Dit datamanagementplan 
staat beschreven in Bijlage 2.  
In dit onderzoek is de participatie van respondenten cruciaal. Het onderwerp van dit onderzoek brengt 
voor de respondenten emoties naar boven. Dit maakt de respondenten kwetsbaar en het noodzakelijk 
de privacy goed te beschermen. De onderzoeksdata zijn daarom gecodeerd en voorzien van een 
pseudoniem. Het is van essentieel belang dat de respondenten het gevoel hebben vrij te kunnen 
spreken en dat een sfeer van vertrouwelijkheid heerst. De respondenten kregen de mogelijkheid, 
wanneer daar behoefte aan was, na het interview een nagesprek met de onderzoeker of een 
vertrouwenspersoon van het Prinses Máxima Centrum te voeren. 
Om een moreel goede onderzoekspraktijk te vormen, wordt van de onderzoeker meer gevraagd dan 
zich te houden aan algemene criteria. Het is van belang open te staan voor het ervaren van ethisch 
onbehagen, zeker omdat in de meeste gevallen sprake is van een grijs gebied, zo stellen Van 
Wijngaarden, Leget & Goossensen (2017). Zij geven aan dat erkenning van ethisch onbehagen en 
“open-ended reflexivity” onmisbaar zijn om ethisch verantwoord onderzoek te doen. In dit onderzoek 
is hier invulling aan gegeven door het bijhouden van een logboek met een self disclosure en peer 
debriefing met de eerste thesis begeleider, dr. Vivianne Baur. 
Dit onderzoek is goedgekeurd door de Clinical Research Committee van het Prinses Máxima Centrum. 
Daarnaast is het onderzoek beoordeeld door de Medische Ethische Toetsingscommissie (METC) 
waarbij is geconcludeerd, dat het niet onder de WMO (Wet Medisch Wetenschappelijk Onderzoek met 
mensen) valt.  
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4. Inzichten uit empirisch onderzoek  
In dit hoofdstuk worden de bevindingen gepresenteerd van het empirisch onderzoek aan de hand van 
de volgende deelvraag: Wat is de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van 
second victimhood?  
4.1 Bevindingen door Interpretative Phenomenological Analysis 
In dit hoofdstuk worden de bevindingen beschreven die uit de analyse van de interviews naar voren 
kwamen. Uit de data-analyse kwamen de volgende vijf thema’s naar voren: ‘kwetsbaarheid’, ‘impact’, 
‘relatie met ouders’, ‘samenwerking met collega’s’ en ‘visie op zichzelf als kinderverpleegkundige’. 
In dit hoofdstuk staan citaten uit de interviews waarin deze thema’s aan de orde zijn. Daar waar de 
respondenten zelf in hun intonatie extra nadruk leggen, is dit weergegeven in hoofdletters zodat deze 
nadruk voor de lezer zichtbaar is. 
Vanwege de focus van dit onderzoek op de geleefde ervaring en vanwege privacy overwegingen is het 
feitelijke verhaal van de respondenten hier niet beschreven. 
Van Manen (2015, p. 237) geeft aan dat fenomenologisch geschreven tekst meer moet zijn dan slechts 
de boodschap aan de oppervlakte, maar dat de tekst iets bij de lezer moet oproepen zodat de 
boodschap invoelbaar is. Daarom is in dit hoofdstuk niet alleen een beschrijving gegeven van de 
geleefde ervaring van de kinderverpleegkundigen, maar is tevens gebruik gemaakt van metaforen waar 
de thema’s in zijn verwerkt.  
4.1.1 Koorddansen 
Bij koorddansen ligt het gevaar om te vallen continu op de loer, dit betekent dat de 
kinderverpleegkundige voorzichtig moet lopen. Alle drie de kinderverpleegkundigen gaven aan hoe 
kwetsbaar en soms ingewikkeld het is om voor een kind te zorgen. Dit heeft onder andere te maken 
met de fysieke verhoudingen die bij kinderen anders zijn dan bij volwassenen. Dit maakt het risico op 
een fout en grote lichamelijke gevolgen voor een kind bij een incident, veel groter. De 
kinderverpleegkundigen zijn zich hier erg van bewust tijdens hun werk. 
 …ik ben altijd bang geweest en met name hier in die kinderoncologie, bang geweest om 
fouten te maken. (…)  ik ben er echt HEEL voorzichtig mee. (…) Nee, ik ben niet echt 
onzeker maar wel eh eh  nou ja af en toe een beetje gespannen. Ehm…omdat ik mezelf nooit 
goed genoeg vind. (…) Ik WIL zo goed mogelijk doen maar ik WEET dat dat nooit 100 
procent kan. En je WILT graag onfeilbaar zijn, maar ik WEET dat geen mens onfeilbaar is, 
denk ik althans. (Boulie) 
Wanneer een incident plaatsvindt bij kinderen heeft dit een grote impact op het gevoelsleven van de 
kinderverpleegkundige en voelen zij een grote verantwoordelijkheid voor het welzijn van het kind. 
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…het is natuurlijk altijd heel lastig uit te leggen maar maakt gevoelsmatig veel meer indruk en 
die impact is veel groter dan dat het volwassenen zouden zijn. En ehm.. Ja misschien IS het 
niet te vergelijken maar GEVOELSMATIG ligt daar een ander, een andere lading op omdat 
het nog maar een jong kind betrof… van acht. (…) En we voelen ons extra, misschien nog wel 
een stapje EXTRA verantwoordelijk als het kinderen betreft. (…) voor zieke kinderen gaan we 
allemaal een stapje harder lopen denk ik en dat is natuurlijk ook in dit geval. (Eva)  
Ondanks de voorzichtigheid in hun werk gebeuren soms incidenten en dan kan het onzeker zijn wat 
voor effecten dit bij het kind zal hebben op lange termijn. Dit kan voor meer schuldgevoel, 
verontrusting en angst bij de kinderverpleegkundige zorgen. 
…d'r is een kind gereanimeerd door mijn toedoen wat heeft dat voor schade gebracht, 
neurologisch eh…wat wat brengt dat met zich mee? En een kind moet nog zo'n lang traject 
doorstaan… Heb ik nou ehm…het leven van dat kind verkloot? (Saskia) 
Kinderverpleegkundigen die een fout hebben gemaakt, voelen de verantwoordelijkheid daarover heel 
duidelijk. Zij doen nog meer hun best fouten in de toekomst zo veel mogelijk te voorkomen, het 
koorddansen wordt als het ware moeilijker omdat het touw dunner is geworden.  
Ik vind het gewoon stom van me dat ik het toen gedaan heb. Misschien ben ik er ergens blij 
om dat een keer gebeurd is zonder ernstige gevolgen. Dat je denk toch in de toekomst iets nog 
bewuster bent van je verantwoordelijkheden. (Boulie) 
Bij iedere handeling die je doet, huh doe ik het wel goed? En eh…ja dat blijft spannend. En nu 
niet meer, maar in in inmiddels, toen ja absoluut! Er zijn gewoon dingen die die je nooit meer 
vergeet vergeet, een infuus druppelend aansluiten doe ik altijd! (Saskia) 
Behalve op het professionele vlak, had het incident voor Eva en Saskia ook gevolgen voor hun 
privéleven. Het betekende voor Eva dat zij haar doctoraal programma moest stopzetten omdat de 
procedure waarin zij was beland op haar werk haar zoveel stress en energie kostte dat werk, privé en 
studie niet meer te combineren was. Saskia kreeg na het incident een burn-out en heeft zeven maanden 
niet kunnen werken.  
… ik had echt burn-out klachten als zijnde kon niks hebben, niks aan, moe, slapen eh.. 
ballonnetje was gewoon compleet leeg. Ehm… emotioneel… van alles. (…) Ik probeerde op 
dat moment zwanger te worden, dat lukte niet. Dus dat heb ik echt on hold gezet, zo van nee 
dat laat dat nog maar effe zitten want dat gaat ‘m nu toch niet worden. (Saskia) 
4.1.2 Zondebok 
Na het incident speelden verschillende emoties bij de kinderverpleegkundigen: ze waren geschokt of  
hadden het gevoel gefaald te hebben en ze voelden zich schuldig over de uitkomst van het incident. 
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Saskia en Eva leken door ouders tot zondebok te worden gemaakt. Het leek hierbij of zij als enige 
verantwoordelijk werden gemaakt voor het incident, waarin geen ruimte voor nuance meer was. Het 
gevoel van kwetsbaarheid voor de kinderverpleegkundige wordt hierdoor versterkt. 
Nou met name natuurlijk omdat je ehm… Om om ik had met die moeder te maken. En die 
moeder die vecht als een leeuwin voor d’r kind, wat ik heel goed snap. Maar op zo'n 
dusdanige wijze dat je dus eh…Ja dat ik me echt veroordeeld voelde. (Saskia) 
Ja die verandert natuurlijk omdat het uiteindelijk klacht is wel natuurlijk heel erg op jou als 
persoon gericht. En eh die ligt daar wel omdat ehm… ZIJ dit zo gevonden hebben. En ehm als 
ze daar niet achter hadden gestaan, hadden ze dat op deze manier niet gedaan. (…) … maar 
ehm achter die geschreven tekst in die klacht, zit wel een persoon. (Eva) 
De relatie met ouders is voor de kinderverpleegkundigen heel erg belangrijk. Wanneer deze relatie niet 
meer hersteld kan worden na het incident, heeft dit grote weerslag op hen. Alle drie de 
kinderverpleegkundigen hadden de behoefte na het incident met ouders hierover te praten. Dat uitte 
zich in de wens met ouders te bespreken wat er was voorgevallen en hoe zij dit incident beleefd 
hadden, of door excuses aan te bieden voor het voorval.  
En toen heb ik haar ook gezegd van: “wij zijn toen buiten ons boekje gegaan wat hadden we 
NOOIT mogen doen op deze manier” En dan heb ik ook sorry gezegd en excuses naar haar 
aangeboden, zo van dit was echt ONZE stomme fout. (…) gisteren heb ik er hier ook weer 
gezien toen hebben naar elkaar gezwaaid ehm…. ik denk dat dat ze heel veel goeds voor mijn 
verwerking van dit incident heeft gedaan. (Boulie) 
Het werd in twee situaties pijnlijk zichtbaar hoe belangrijk dit voor kinderverpleegkundigen was toen 
dat gesprek met ouders niet kon of mocht plaatsvinden.  
… destijds had ik met de ouders eh besproken dat het misschien nog fijn zou zijn eh om elkaar 
eens te ontmoeten. En eh en dat zo zodat ik ook nog eens kon vertellen hoe dat ik samen met 
hun dochter ehm nog de avond heb doorgebracht totdat ze ging slapen en na de hele procedure 
heb ik daar nooit geen behoefte meer aan gehad. En dat komt ook wel door het feit dat deze 
mensen natuurlijk jarenlang hun strijd gevoerd hebben, wat ik begrijp omdat zij hun kind 
verloren hebben, maar op de dag van het de zitting zelf heb ik eh ouders hun een hand gegeven 
om hen sterkte te wensen voor die dag en eigenlijk wisten ze helemaal niet meer wie ik was. 
(Eva) 
Verzoening met ouders, en daardoor ook voor een deel met zichzelf, bleef uit en dat zorgde bij Saskia 
voor een rauwe wond. 
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Maar wat mij echt de das om heeft gedaan is de reactie van ouders, met name de reactie van 
moeder. En ik kan haar dus nog steeds 7 jaar na dato niet zien. (…) Nou ja, ik mocht gewoon 
niet meer bestaan. Ze heeft nooit meer tegen me gepraat ik heb het nooit met d’r uit kunnen 
spreken, ik heb nooit ehm…mijn excuses kunnen aanbieden of of kunnen uitleggen of ik ben 
nooit met haar face to face in contact meer gekomen. En dat maakt het gewoon dat je zo faalt 
en dat je zo er niets mag zijn en dat gevoel… (Saskia) 
4.1.3 Vermorzeld in de strijd? 
Bij Saskia en Eva heeft het incident een grote nasleep gehad en zij hebben een grote strijd geleverd, op 
persoonlijk vlak, maar Eva ook juridisch. Zij spraken daarover in termen van “strijd”, “strijdbaar” en 
“overwinning”.  
Vanaf het begin af aan heb ik het idee gehad dat dit nog wel eens heel serieus zou kunnen 
worden. Dus vanaf het begin af aan heb ik het gevoel gehad dat ik eh… een STRIJD moest 
leveren. (…) … ik ben al die tijd wel heel erg strijdbaar geweest. (Eva) 
Zij moesten zich staande zien te houden in een wervelwind van onzekerheid, angst en schuldgevoel. 
Zij probeerden houvast te vinden in het geloof in zichzelf als een goede kinderverpleegkundige. 
Wanneer Saskia alleen maar vernietigende blikken van moeder kreeg of, zoals Eva, een op de ‘man’ 
gerichte tuchtrechtelijke klacht van ouders kreeg, was het moeilijk in zichzelf te blijven geloven.  
Ja, dat ik dus niet meer mag bestaan en er niet mag zijn. Dat ik eigenlijk met ontslag had 
gemoeten en eigenlijk m'n vak uit had gemoeten en wat doe jij hier nog? Hoe kan het dat jij 
hier überhaupt nog bent? (Saskia) 
In de klacht van drie A4-tjes stonden alleen maar beschuldigingen over dat zij geen 
verantwoordelijkheid zou hebben genomen. Van die lieve verpleegkundige die zo goed voor hun kind 
gezorgd had, was niets meer over.  
…nadat het gebeurd was en ik ouders nog één keer bij de crematie gezien heb. Was ik op dat 
moment was ik vooral een hele LIEVE verpleegkundige die zo goed voor hun kind had 
gezorgd. (…) dat stond echt zo niet in… in lijn met wat er uiteindelijk in die klacht was 
opgeschreven… (…) Want ehm… nou ja een klacht van 3 A4-tjes ehm… laat weinig heel van 
wat je daar gedaan hebt en is ALLEEN dus maar fout en negatief en ehm niet in het in en dat 
je NIET je verantwoordelijkheid GENOMEN zou hebben. (…) er is totaal geen nuance en 
alles is uiteindelijk is dan alles FOUT, VERKEERD (…) dus eigenlijk kwam het er een beetje 
op neer dat het voelde alsof... echt ehm... iedere MIER onder de loep genomen is om er 
vervolgens iets van te vinden en daar eh… de klacht op te formuleren. (Eva) 
4.1.4 Bloedend vechtershart 
Saskia en Eva zien dat ouders na het incident keihard de strijd aangaan voor hun kind en voor 
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gerechtigheid. Doordat ouders de strijd aangingen, werden Saskia en Eva hierin betrokken. De vraag is 
of voor deze kinderverpleegkundigen zelf wel ruimte was om te rouwen om wat er met het kind is 
gebeurd. Het onderzoek naar de omstandigheden waarin het incident kon plaatsvinden, kan voor de 
kinderverpleegkundige heel kwetsbaar zijn. Eva werd steeds geconfronteerd met grote onzekerheid en 
onvoorspelbaarheid in het verloop van het onderzoek. De onduidelijkheid over de procedure en wat 
van haar werd verwacht, voelde heel onveilig.  
Ik ben ook wel heel boos geweest over hoe de gang van zaken verliep en met name ook wel 
over alle duidelijk onduidelijkheden die dan daar over waren en dat eigenlijk voor mijn idee 
niemand zijn best deed om daar naar ons toe goed voor te zorgen. (…) Ik denk dat niemand 
ooit de vraag gesteld heeft hoe dat IK me voelde bij hetgeen wat er gebeurd was. Maar dat het 
meteen een… een gang van zaken is geworden die uitgezocht moest worden en waarin een 
heleboel onduidelijkheid was en waarvan meteen wel duidelijk was dat er een natuurlijk iets 
ernstigs gebeurd was wat op verschillende vlakken… (…) …dat er veel minder aandacht is 
geweest voor MIJ als individu. (…) En daar tussendoor zitten natuurlijk heel veel momenten 
van dat er niets is en dan lijkt de casuïstiek eigenlijk min of meer gesloten te zijn en steeds 
opnieuw komt er een NIEUW verzoek of een NIEUW onderzoek waar je OPNIEUW aan mee 
moet werken. Tot het moment dat er dus ook een klacht van ouders neergelegd wordt bij de 
tuchtrechter. Dus dan komt het voor de tuchtrechter. (Eva) 
Wat het nog moeilijker maakte was, dat voor haar gevoel, niemand zijn best deed om daar naar haar 
toe goed voor te zorgen. Dat maakt het een eenzame strijd. 
…het is nooit gekomen tot een… nou ja, tot individuele steun: “Eva, wat heb JIJ nou nodig?” 
heeft nooit iemand aan mij gevraagd. (…) Nou wat je op zo'n moment natuurlijk nodig hebt is 
iemand die ook JOU het gevoel geeft… ehm… er voor JOU te zijn. (Eva) 
4.1.5 “Eén team, één taak” 
Deze slogan komt van de Nederlandse Luchtmacht. Het staat voor de eenheid die binnen het team van 
militairen wordt ervaren. Volgens Haerkens (2016) zijn er belangrijke overeenkomsten tussen het 
werk van militaire teams en verpleegkundige teams: zowel een militair vlieger, als een 
verpleegkundige moeten soms onder hoge druk presteren en zijn op elkaar aangewezen. Uit 
literatuuronderzoek van Manser (2009) naar team functioneren blijkt dat verpleegkundigen, in 
overeenstemming met andere risicovolle werkvelden, veel belang hechten aan groepsaspecten zoals 
communicatie. Met deze metafoor wordt uitdrukking gegeven aan het teamgevoel tussen 
verpleegkundigen. De kinderverpleegkundigen in dit onderzoek beschreven dat openheid kunnen 
geven naar collega’s over het incident en de gevolgen daarvan, voor hen belangrijk was.  
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Eva werd opgedragen om tijdens het onderzoek van het incident en de voorbereiding van de 
rechtszitting die daar op volgde, niet met haar collega’s daarover te praten. Dit bemoeilijkte voor haar 
de omstandigheden en zorgde voor extra stress. 
En waar waar niemand mij duidelijkheid over kan geven en tegelijkertijd het feit dat en dat de 
boodschap was hier: je mag er met niemand op de afdeling over praten, met NIEMAND. (…) 
Maar ergens weet je ook meteen van ik word met iets opgezadeld waar ik eigenlijk nooit aan 
kan voldoen want de volgende dag moet ik om 10 uur daar zijn terwijl ik eigenlijk gewoon aan 
het werk moet zijn. Wat moet ik zeggen? Wat moet ik zeggen waar ik heen moet? Wat moet ik 
nou… wat moet ik voor verklaring geven dat ik van de afdeling af moet? (…) En ook en 
natuurlijk de boodschap daarin was: “dat de zaken van mijn werk, mocht ik niet op mijn weg 
bespreken”. (…) dus dan kun je van je directe collega’s ook geen steun meer vragen… (Eva) 
Saskia kon wel het incident met haar collega’s bespreken. Het kunnen delen van de ervaring, de 
erkenning van collega’s en hun bemoedigende woorden, voelde als grote steun.  
Ehm…ik ben daarna heel liefdevol opgevangen door mijn collega’s, dat dan weer wel. Dus dat 
was heel fijn en iedereen had zoiets van: “oh joh… maar dat wist ik ook niet en dat had me 
kunnen gebeuren… en dat gevoel dat is… dat heeft heel lang… dat is echt natuurlijk SUPER 
FIJN! Super fijn! (…) Buiten het feit dat het nog steeds onwijs klote is dat het überhaupt 
gebeurd is. (…) het geeft in ieder geval een soort van erkenning... (Saskia) 
Aan het einde van het onderzoek, vlak voor de rechtszitting, is er een avond georganiseerd waarop de 
collega’s van Eva geïnformeerd werden over de zaak die na vijf jaar nog steeds niet gesloten was. Ook 
hier wordt duidelijk hoe zeer dat welkom was en hoe belangrijk dat was voor de ervaring van Eva. 
Nou, voor mij was het vooral ook wel fijn dat er eindelijk eens openheid van zaken kwam EN 
dat ik dus ook ehm er vanaf dat moment met andere op mijn werk over kon praten als ik dat 
zou willen. (…) En uiteindelijk zijn op de dag van de tucht van de zitting zelf in het in het 
tuchtcollege ehm… zijn er dus ook is bijna het hele team aanwezig geweest. (…) Ja dat DAT 
voelt natuurlijk als steun. En niet alleen dat, maar ook eh kaartjes vooraf of eh ja dat DAT is 
de steun geweest die eh nou ja die ik natuurlijk al die tijd gemist had. (Eva) 
Het gevoel bij het team te horen is belangrijk voor de kinderverpleegkundigen, ook voor hun 
zelfvertrouwen om (weer) aan het werk te gaan.  
Ja, en dat maakt ook dat je weer je gezicht durft te vertonen.. dat is het ook, en dat mensen ook 
echt tegen je zeggen van: “joh je bent een goeie verpleegkundige” en nou ja dat dat dat voelt 
op dat moment helemaal niet zo. Maar dat maakt wel dat je uiteindelijk de stap weer terug kan 
nemen dat. (…) Om weer te gaan werken en om je gesteund voelen door je team dus dat je… 
hè.. begint heel voorzichtig met koffie komen drinken, want oh gut dan moet ik dat huis weer 
Masterthesis Kundig & Kwetsbaar| Suzanne van de Peppel-Tops 
 
36 
inlopen en wat denken ze allemaal van me, maar eigenlijk was dat heel prettig. (…) Inderdaad 
de eerste keer weer komen koffiedrinken en alleen maar in de koffiekamer zitten en vanuit de 
gang echt koffiekamer binnen want dat is een veilig stukje en daar kun je veilig zitten en 
eh…ja. nou ja dat was dan oké en langzamerhand weer in je witte pak weer aantrekken en 
eh… dat er weer dingen aan je gevraagd worden en ehm.. oh weer een stukje 
verantwoordelijkheid krijgen. (Saskia) 
Het werd duidelijk dat kinderverpleegkundigen een grote behoefte hebben aan passende hulp en steun 
na een incident. Het gaat hierbij om een strijdmakker, een luisterend oor en de oprechte vraag “wat 
doet deze situatie met jou?”. Essentieel is dat de persoon die de kinderverpleegkundige bijstaat, goed 
kan begrijpen en kan invoelen wat het incident voor deze kinderverpleegkundige betekent.  
Omdat dat het bedrijfshulpverlening team was (…) En dat waren echt hartstikke aardige 
mensen, maar die echt 0 verstand hadden van…[lacht] Kreeg een of andere secretaresse van de 
poli... dat je echt denkt.. die letterlijk het vragenlijstje naast zich had liggen met wat moet ik 
vragen [lacht] nul inlevingsgevoel, echt geen idee! (…) …je moet VAKGENOTEN hebben 
die SNAPPEN wat jij hebt doorgemaakt. (Saskia) 
En vanaf dat moment is natuurlijk het eerste contact geweest met de advocaat en daar die heeft 
mij eigenlijk eh… gesteund door dit hele proces. En eh ehm… die heeft vooral ook eh laten 
zien ehm… nou ja waar waar waar ik WEL verantwoordelijkheid voor genomen heb en hoe 
BIJZONDER dat hij dat vond. En ehm dat maakte ook dat ie in die zin het altijd prettig vond 
om ehm nou ja dat we met elkaar daarin konden samenwerken en die samenwerking is ook 
altijd wel heel erg prettig geweest. Voordat er iets eh verstuurd was, was er overleg, was er 
contact… ehm eh waar zou het anders moeten beschreven worden of staat het in de goede 
context is het wat we bedoelen? Dus voordat dat weer terugging, was er altijd eh wel heel 
goed eh… overleg. (Eva) 
Wanneer deze steun ontoereikend is, voelen de kinderverpleegkundigen zich niet gezien en staan ze er 
voor hun gevoel alleen voor. 
En… ehm… nou ja, in mijn eentje als het ware, moest ik maar zien te dealen met het feit dat 
het misschien wel aan mij gelegen had dat dit kind overleden was. (Eva) 
4.1.6 In hart en nieren en met hart en ziel 
De kinderverpleegkundigen beoefenen hun vak met veel passie en voelen zich 
kinderverpleegkundigen in hart en nieren. Het is een deel van hun identiteit en van existentiële 
betekenis.  
…ik ben uiteindelijk bij de juridisch adviseur geweest om te vragen wat MIJN positie is in dit 
geval want ik was ook bang voor m’n BIG registratie. (…) Voor m’n vak… Straks sta ik op 
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straat, wat gebeurt hier mee? (…) Ja, en dat dat is ook een stuk identiteit want ik ben in hart en 
nieren kinderverpleegkundige. En ik wil gewoon dat het goed gaat met die kinderen en ik vind 
dat dat dat dat zit in me in m'n bloed. Dus ja wat doe je dan als je dat niet meer mag dus je ja 
m'n hele leven stond op z'n kop. (Saskia) 
En waarbij dus voortdurend erg op wordt gewezen in die klacht dat ik geen 
verantwoordelijkheid genomen had op bepaalde onderdelen dat ik eh… MEER 
verantwoordelijkheid had moeten nemen op bepaalde zaken. Ehm als dat ehm ehm in 3 A4-
tjes beschreven staat. Dan ga je wel eh of ging ik wel twijfelen of ik überhaupt ooit wel een 
goede verpleegkundige was geweest. En of je wel op een goede manier je vak had 
uitgeoefend. Ehmmm… [tranen in haar ogen] Ja dat is wel dat is wel slikken als je dat op die 
manier zo leest... (Eva) 
Alle drie de kinderverpleegkundigen hebben een duidelijke visie over hoe het vak beoefend moet 
worden. Zorgvuldigheid in hun handelen staat daarbij voor hen voorop.  
Tegelijkertijd, heeft het me enerzijds toch ook altijd WEL gesterkt ehm… dat ik wel de juiste 
procedure heb bewandeld. (…) Ik heb niet in DIE zin een fout gemaakt dat ik de verkeerde 
medicatie gegeven heb of een teveel… een verkeerde dosering… DAAR was het niet in 
misgegaan. Het was niet doordat het een een een een onzorgvuldig handelen zou zijn, wat ik 
nou heel erg MEZELF kwalijk moest nemen. Het was veel meer een… nou ja… een HEEL 
erg beroerd effect… van ehm goed willen doen. (…) Dus enerzijds heeft me DAT denk ik 
altijd… ehm het heeft me overeind gehouden altijd dat ik voor mezelf altijd geweten heb, dat 
ik mezelf dat recht in de spiegel kon aankijken. (Eva) 
Die zorgvuldigheid bij de kinderverpleegkundigen was ook terug te zien in de uitgebreide en 
gedetailleerde beschrijvingen van het incident en de omstandigheden die tijdens de interviews en in de 
aanvulling na de membercheck werden gegeven. Als blijkt dat in het werk toch iets niet goed is 
gegaan, dan voelt dat voor de kinderverpleegkundige niet alleen als een falen naar het kind en de 
ouders, maar ook als een grote teleurstelling in zichzelf als goede kinderverpleegkundige. 
…dat verwijt ik mezelf WEL heel erg… en daar heb ik mezelf… ben ik altijd heel kien op 
geweest naar mezelf (…) En het is me toch gebeurd. (…) terwijl ik daar HEEL alert altijd op 
ben. (Boulie) 
  Ja schaamde en, maar vooral een falend gevoel, gewoon dat je als verpleegkundige faalt. (…) 
Dat je dus geen goede verpleegkundige bent. En HOE hou je dat overeind, dat dat dus WEL 
zo is? (…) Of hoe krijg je dat weer terug, nou dat gevoel. (…) Ehm…Nou ik denk dat dat 
nooit 100 procent is. Dat ligt misschien bij mij misschien heeft iedereen wel dat gevoel maar 
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eh…100 procent geloof ik het nooit, maar dat is mijn eigen onzekerheid en dan blijft. Ehm… 
[stem slaat over en wordt emotioneel] … (Saskia) 
4.2 Ervaring door muziek 
Bij elk verhaal van de respondenten is een lied gekozen om een bepaald gedeelte van het verhaal uit te 
lichten. Hierdoor laat de muziek het verhaal op een andere manier resoneren en kan het zo bij een 
diepere betekenislaag komen. Ik sluit mij aan bij Van Manen (2015, p. 237) die aangeeft dat dit een 
interpretatie van de onderzoeker is en zal daarmee nooit voltooid zijn of volledig recht kunnen doen 
aan de geleefde ervaring van de respondent.   
Ik heb de links voor YouTube hier bijgevoegd en ik nodig u van harte uit om de muziek te beluisteren! 
Eva 
Wat mij in haar verhaal zo heeft geraakt is de eenzame strijd die zij heeft moeten voeren. Zij had 
niemand die aan haar vroeg hoe zij het incident of het traject met de tuchtrechtelijke klacht ervoer of 
wat zij nodig had. Zij mocht geen contact opnemen met ouders en werd als het ware afgesloten van de 
mensen waar zij steun bij had kunnen vinden, omdat zij met niemand op de afdeling erover mocht 
praten.  
Om voor dit aspect extra aandacht te vragen heb ik gekozen voor:  
Claudia de Breij - Mag ik dan bij jou - https://www.youtube.com/watch?v=o5uvsEs79hM 
Boulie 
Boulie gaf in zijn interview heel duidelijk aan dat hij nog niet zo veel ervaring had als 
kinderverpleegkundige. Mede door zijn onervarenheid heeft hij een inschattingsfout gemaakt en dat 
terwijl hij zo secuur, zo zorgvuldig in zijn handelen is en zo duidelijk weet wat binnen zijn 
bevoegdheid valt. Dat schrille contrast geeft voor mij weer dat ondanks de beste intenties toch fouten 
kunnen worden gemaakt. Dat maakt hem “only human”.  
Boulie heeft absoluut zijn verantwoordelijkheid genomen voor de fout, maar de context, ook 
institutioneel, moet hierin worden meegenomen en dat geeft het volgende lied voor mij heel sterk 
weer: 
Rag'n'Bone Man - Human - https://www.youtube.com/watch?v=L3wKzyIN1yk 
Saskia  
Voor Saskia was één van de moeilijkste aspecten van het incident de reactie van de moeder van het 
jongetje dat zij verzorgde. Saskia kreeg het gevoel dat zij van deze moeder niet meer mocht bestaan en 
uit haar vak zou moeten worden gezet. Dat heeft haar heel veel verdriet en pijn gedaan en zij is daar 
nooit helemaal los van gekomen. Saskia wilde in eerste instantie wel met moeder praten, maar de 
moeder gaf hier geen enkele ingang voor. Het jongetje en moeder zijn nog regelmatig in het Prinses 
Máxima Centrum voor behandeling en deze pijnlijke situatie blijft zich voortzetten. Saskia kon na haar 
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re-integratie van haar burn-out niet anders dan daar een weg in weten te vinden die voor haar zo 
weinig mogelijk (extra) stress opleverde. Helaas ontneemt dit hen beiden de kans op heling en 
verzoening. Voor haar gevoel legt dit al zeven jaar een soort beperking op haar en is ze nooit helemaal 
vrij van die gebeurtenis. Het volgende lied heeft ze zelf gekozen:  
Kelly Clarkson – Because Of You - https://www.youtube.com/watch?v=Ra-Om7UMSJc 
4.3 Geleefde ervaringen binnen een institutionele context 
De geleefde ervaring van de kinderverpleegkundigen kan niet begrepen worden zonder deze te 
plaatsen binnen de institutionele context waarin deze praktijk is ingebed. Binnen deze institutionele 
context zijn vele factoren die de praktijk vormen en beïnvloeden (Leget 2013 p. 13). Dit wordt 
zichtbaar uit de manier waarop de respondenten het incident waar zij bij betrokken waren, hebben 
ervaren. 
Eva werkte op het moment dat het incident plaatsvond op de kinderafdeling van een algemeen 
ziekenhuis. Zij legt duidelijk een verantwoordelijkheid bij het ziekenhuis als organisatie voor goede 
zorg voor hun personeel. 
… heel lange tijd alsmaar met een wijzende vinger gewezen, naar ons als… nou ja, twee 
verpleegkundigen eigenlijk… Dat wij [pijnstiller] hadden gegeven en dat dat de reden is 
geweest waarom dat meisje uiteindelijk overleden was. (…) Als je te maken krijgt met fouten, 
bijna fouten ehm… zoals nou ja nu beschreven, maar dat de organisatie je zo alleen kan laten 
staan, doet natuurlijk geen mens goed. En ehm… dat dat vind ik nog altijd wel een kwalijke 
zaak. (Eva) 
De ervaring van het verlenen van hoog specialistische zorg 
Boulie werkt in het Prinses Máxima Centrum wat nog maar relatief kort bestaat.  
Het werken in deze nieuwe specialistische organisatie vraagt hoog gekwalificeerde 
kinder(oncologie)verpleegkundigen. Die grote ambitie heeft echter ook een keerzijde, namelijk dat 
veel mensen nog in een opleidingsprogramma zitten en niet iedereen evenveel specialistische ervaring 
heeft. De ruimte om te leren en goede begeleiding te krijgen kan daardoor in het geding komen. 
…vorig jaar vele malen meer personeel binnen geschept. En eh ik denk dat heel veel mensen 
eigenlijk niet voldoende ervaring hebben (…) Ik denk wel denk als je iets beetje beter in 
gewerkt wordt, als dat er tijd voor is en het geld,  en de mensen, dat je een veiliger omgeving 
creëert. (…) En nu heb je dus allerlei mensen die een eigen invulling een beetje aan geven. Ik 
denk dat dat risico’s met zich meebrengt. (…) ik voelde me niet prettig op dat moment en dat 
lag niet aan de collega’s of omdat ze niet WILDEN, maar dat er de ruimte binnen het 
ziekenhuis niet voor bestond op dat moment ehm…en dat voelde eng… (…) ging ik allemaal 
vragen stellen waar ik het antwoord eigenlijk wel op wist.. (…) maar ik voel me niet zeker 
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genoeg dus ik ga het gewoon nog een keer vragen. (…) Dat er te weinig ondersteuning is 
eigenlijk… (Boulie) 
Saskia gaf tijdens het interview aan hoe belangrijk het voor haar was om passende steun te krijgen. 
Diegene moest echt kunnen snappen wat zij doormaakte.  
Nou wat er WORDT gedaan, is dat er ook binnen het PMC peer support wordt opgezet. En 
daar ben ik heel blij mee. En zodra ik ook maar wist dat daar iets aan gedaan werd heb ik me 
aangemeld en gezegd IK WIL dat dat van de grond komt, want dat is ZO belangrijk. Daar 
wordt aan gewerkt en dat vind ik ECHT HEEL FIJN. (…) En dan denk ik: oooh als je er toch 
mee blijft zitten. (…) Ik vind het super belangrijk als daar aandacht voor is, en komt, op alle 
niveaus die d'r maar zijn dus binnen je afdeling.(…) Weet je, dan wordt er gewoon op 
afdelingsniveau wordt er meegedacht. (Saskia) 
4.4 Conclusie van het empirisch onderzoek 
Concluderend kan het volgende gezegd worden over de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen 
ten aanzien van second victimhood. Het risico om betrokken te raken bij een incident ligt voor 
kinderverpleegkundigen voortdurend op de loer. Dit maakt het kwetsbaar om voor een kind te zorgen. 
Niet alleen maakt een incident grote impact op het kind en ouders, maar ook op de 
kinderverpleegkundige die hierbij betrokken is. Na een incident vinden zij het belangrijk om contact te 
blijven houden met de ouders en is het heel pijnlijk als dit niet kan of mag. 
Na een incident proberen kinderverpleegkundigen houvast te vinden in het geloof in zichzelf als goede 
kinderverpleegkundige, maar de omstandigheden van het incident maakte dit soms moeilijk. Steun is 
voor kinderverpleegkundigen van essentieel belang, vooral van collega’s. Zolang deze steun maar 
passend is, zodat zij zich begrepen voelen en dat er aandacht is voor wat zij ervaren en nodig hebben.  
Kinderverpleegkundigen voelen een groot verantwoordelijkheidsgevoel naar de kinderen en ouders die 
zij verzorgen. Zij hebben een duidelijke visie over hoe dat vak beoefend moet worden waarbij 
zorgvuldigheid in hun handelen voorop staat. Kinderverpleegkundigen verlenen hun zorg met hart en 
ziel. Het is voor hen dan ook niet zomaar een baan, maar is van existentiële betekenis. 
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5. Zorgethische discussie  
In dit hoofdstuk worden bevindingen die naar voren zijn gekomen uit de analyse van het empirisch 
onderzoek opnieuw doordacht aan de hand van de theorie. Hierbij wordt antwoord gegeven op de 
vraag: Hoe kan inzicht in de ervaringen van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second 
victimhood (vanuit zorgethisch perspectief) bijdragen aan goede zorg voor kinderverpleegkundigen in 
Nederland? 
5.1 Affectiviteit in zorgrelaties 
De kinderverpleegkundigen uit dit onderzoek ervaren met ouders vóór het incident (meestal) een 
affectieve zorgrelatie. Verkerk & Dijkstra (2003) geven aan dat de zorgrelatie van ouders van een ziek 
kind met de kinderverpleegkundige, verandert na een incident. Dit komt ook uit de analyse van het 
empirisch onderzoek naar voren. Zowel uit de empirie als uit de zorgethische beschouwing van 
Verkerk & Dijkstra komt naar voren dat ouders soms boos en vijandig kunnen reageren op de 
kinderverpleegkundige. De responsiviteit van ouders ten aanzien van de zorg wordt minder, omdat het 
vertrouwen in de kinderverpleegkundige geschaad is en boosheid ontstaat. Verkerk & Dijkstra (2003) 
benoemen dat in de relatie van de zorgverlener met de ouders (en het kind) vertrouwen van grote 
betekenis is en dat is duidelijk terug te zien in de geleefde ervaring van de kinderverpleegkundigen. Na 
een incident vinden zij het belangrijk om contact te blijven houden met de ouders en wanneer na een 
incident de relatie verstoord is geraakt, willen zij deze relatie herstellen door een gesprek aan te gaan 
of excuses aan te bieden.   
Hieruit wordt duidelijk dat kinderverpleegkundigen bij second victimhood niet alleen een emotionele 
crisis ervaren, maar ook een morele crisis. Kinderverpleegkundigen willen niet zomaar een gesprek 
met ouders aangaan, maar willen hun relatie met ouders behouden of herstellen en lijken hierbij op 
zoek te zijn naar ‘moral repair’. Walker (2001, pp. 113-115) beschrijft dat wanneer een 'wrongdoing'  
heeft plaatsgevonden, een keuze gemaakt moet worden hoe hierop gereageerd moet worden. Het 
maakt hierbij niet uit of het gaat om onszelf of om anderen, en of deze ‘wrongdoing’ door onszelf 
veroorzaakt is of door anderen. Veel discussies over fouten en wandaden gaan dan over schuld en straf 
en eisen we dat degene die in de fout is gegaan, verantwoordelijkheid neemt en de fout erkent. Door 
op deze manier te kijken wordt een ‘wrongdoing’ gezien als een onrecht, als iets dat niet had mogen 
gebeuren en waarvoor iemand verantwoordelijk is en wat rechtgezet moet worden (Walker, 2001, pp. 
113-115). Zo worden de kinderverpleegkundigen die te maken hebben met second victimhood ook 
benaderd. Wanneer een ‘wrongdoing’ plaatsvindt, zegt Walker (2001), wordt ons vertrouwen in onze 
morele opvattingen, en de hoop dat we betrouwbaar zijn in het naleven hiervan, bedreigd of gebroken. 
‘Moral repair’ is gericht op het herstellen van morele voorwaarden en het terugkrijgen van ons 
vertrouwen en onze hoop in de ander, en in onszelf. ‘Moral repair’ omvat het herstel of de 
wederopbouw van vertrouwen en van onze betrouwbaarheid en het handhaven ervan (Walker, 2001, p. 
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120). Dit benadrukt het relationele en het morele aspect van second victimhood. Uit de geleefde 
ervaring komt naar voren, dat als een gesprek tussen ouders en de kinderverpleegkundige niet kan of 
mag plaatsvinden, dit als heel pijnlijk wordt ervaren. Hierdoor kan geen ‘moral repair’ plaatsvinden 
en het laat zien hoe belangrijk het is hier - in de context van een incident - gelegenheid voor te creëren. 
De vraagt blijft wel of ouders aan deze behoefte van kinderverpleegkundigen, kunnen en willen 
voldoen. 
Hiermee wordt tevens duidelijk dat hoewel afhankelijkheid van de zorgvrager aan de basis van een 
zorgrelatie ligt, er is sprake van een wederzijdse afhankelijkheid tussen de kinderverpleegkundige en 
ouders als zorgvrager voor hun kind (Dodds, 2007, pp. 507-508). Uit de empirische resultaten komt dit 
ook naar voren, maar dit schemert vooral tussen de regels door. Het is impliciet op de achtergrond 
aanwezig. Lewis et al. (2013, p. 156) beschrijven de wederzijdse afhankelijkheid niet, maar 
beschrijven een verschil in ervaring van second victimhood tussen beginnende en meer ervaren 
verpleegkundigen. Beginnende verpleegkundigen relateren de fout aan hun onervarenheid, maar 
ervaren ook vaak een verandering in hun zelfbeeld als verpleegkundige. Meer ervaren 
verpleegkundigen daarentegen, zijn van mening dat zij eigenlijk geen fouten mogen maken en zijn 
meer geneigd om een constructieve verandering in de praktijk te maken ter voorkoming van herhaling. 
Wanneer het verhaal van de respondenten meer bekeken wordt vanuit de verschillende lagen van 
betekenis van Leget (2013), dan wordt de wederzijdse afhankelijkheid en de existentiële betekenis 
beter zichtbaar. In de eerste betekenislaag, waarin de feitelijke betekenis van het verhaal tot uiting 
komt, wordt het verhaal van het incident tijdens het interview verteld. In deze laag ligt ook de focus op 
het elimineren van fouten.  
Wanneer de ervaring van de kinderverpleegkundige met betrekking tot de zorgrelatie met ouders en 
het kind wordt bekeken door de lens van de tweede betekenislaag, het gevoelsleven van de 
kinderverpleegkundige, wordt de betekenis hiervan zichtbaar. Het wordt duidelijk hoeveel het de 
kinderverpleegkundige raakt wanneer deze relatie verstoord raakt en hoezeer dus een goede relatie met 
ouders nodig is voor voldoening in het werk.  
De derde betekenislaag laat zien welke plaats het incident in het levensverhaal van de 
kinderverpleegkundige krijgt: aan het begin van een carrière als kinderverpleegkundige, tijdens een 
doctoraalprogramma dat vervolgens moest worden uitgesteld of toen de kinderverpleegkundige nog in 
het WKZ werkte.  
De vierde betekenislaag, waarin de existentiële betekenis en zingeving zichtbaar wordt, laat zien dat 
kinderverpleegkundigen hun zorg verlenen met hart en ziel en dat hun baan onderdeel is van hun 
identiteit. Wanneer de relatie met ouders verstoord is geraakt, blijkt de wederzijdse afhankelijkheid 
met ouders ten aanzien van betekenis en zingeving, tot uiting te komen in de bevestiging die 
kinderverpleegkundigen (ook) van ouders nodig hebben dat zij hun vak goed uitvoeren. 
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Voor een wederzijdse afhankelijkheidsrelatie moet de kinderverpleegkundige in nauw contact staan 
met het kind en zijn ouders. Deze nabijheid vormt een extra emotionele belasting. Vanbelle et al. 
(2013, pp. 8-9) geven aan dat verpleegkundigen in hun werk regelmatig worden geconfronteerd met 
lijden, angst, falen en overlijden. Dit gaat vaak gepaard met moeilijke interacties of contacten met 
patiënten, families en ander medisch personeel. Hierdoor is het werk emotioneel belastend en deze 
emotionele belasting vormt een belangrijke risicofactor voor burn-out.  
Affectiviteit naar collega’s 
De kinderverpleegkundigen uit dit onderzoek ervaren ook een affectieve relatie met hun collega’s. 
Deze komt voort uit hun samenwerking in de zorg en hun gedeelde praktijken in de zorg voor 
kinderen, maar ook uit een gevoel van eenheid en een team te zijn. Daarom is het voor de 
kinderverpleegkundigen van groot belang die verbinding te voelen door steun van hun collega’s na een 
incident. Moors et al. (2001) beschrijven in hun onderzoek de relationele wederkerigheid tussen 
zorgprofessionals onderling. Uit onderzoek van Moors et al. (2001) komt ook naar voren dat sociale 
steun een belangrijke invloed heeft op het gevoel van persoonlijke bekwaamheid bij 
verpleegkundigen. De verantwoordelijkheid die verpleegkundigen naar elkaar hebben binnen een 
team, is ook beschreven in de Beroepscode van Verpleegkundigen en Verzorgenden (V&VN et al., 
2015). Echter beschrijven Dukhanin et al. (2018) dat het soort zorgvraag die ontstaat bij zorgverleners 
na een incident, kan verschillen per individu. Sommige van de respondenten uit hun onderzoek 
prefereren ondersteuning in een groep, terwijl anderen de voorkeur geven aan één op één 
ondersteuning. Ook waren verschillen in door wie de ondersteuning geboden moet worden, sommige 
respondenten gaven de voorkeur aan te spreken met een leidinggevende. Zoals ook naar voren komt in 
de visie van de Utrechtse Zorgethiek: goede zorg moet afgestemd zijn op de particuliere situatie 
(Vakgroep Zorgethiek, 2015). 
Wat wel duidelijk wordt uit de empirische analyse is dat, wanneer (nog) niet over het incident 
gesproken mag worden vanwege het lopende onderzoek, de verbinding met collega’s wordt gemist. 
Daarnaast betekent voor de betrokken kinderverpleegkundige dat wanneer geen openheid mag worden 
gegeven aan collega’s over het incident of de juridische procedure, dit extra moeilijkheden en stress 
creëert. Dit gebeurt bijvoorbeeld wanneer Eva naar collega’s verantwoording moet afleggen voor haar 
afwezigheid op de afdeling. Dit voegt als het ware een extra dimensie aan het koorddansen toe, zoals 
dat bij de bevindingen uit de analyse van het empirisch onderzoek naar voren kwam. 
Uit de empirische resultaten kwam wel naar voren dat de kinderverpleegkundigen openheid en steun 
van hun collega’s nodig hadden, maar op geen enkele wijze is hieruit naar voren gekomen, dat zij van 
mening waren dat de collega’s een bepaalde mate van verantwoordelijkheid hadden ten aanzien van 
steun naar hen. Hierin leggen Moors et al. (2001), hoewel summier op afdelingsniveau, wel een 
verantwoordelijkheid. Zij beschrijven dat de relationele wederkerigheid ook tussen een 
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zorgprofessional en een leidinggevende bestaat en benoemen tevens dat verpleegkundigen sociale 
steun door zowel collega’s als de leidinggevenden heel belangrijk vinden.  
Uit de empirie kwam duidelijk naar voren dat de betrokken kinderverpleegkundige wel zorg voor 
zichzelf door de teamleider verwacht, maar dat dit niet altijd wordt gekregen. Vanuit zorgethisch 
perspectief wordt het belang van de waarde van zorgzame relaties op verschillende manieren 
benadrukt en dat vraagt erkenning voor de afhankelijkheid en kwetsbaarheid van de zorgverlener 
binnen zorgrelaties. Deze erkenning kan een morele hulpbron zijn in het pleiten voor goede 
arbeidsomstandigheden voor de zorgverlener (Kittay, 2008). Kittay et al. (2005, pp. 443-445) geven 
aan dat wanneer we volharden in een illusoire onafhankelijkheid en onze verbinding met en 
afhankelijkheid van anderen ontkennen, de behoeften van de zorgverlener onzichtbaar blijven. Op het 
moment dat we onze eigen afhankelijkheid en kwetsbaarheid erkennen en hier transparant in zijn 
wordt de behoefte van zorg, in dit geval voor de zorgverlener, zichtbaar. Dan kan de zorgverlener 
worden erkend als iemand die zorg nodig heeft en verdient. Die erkenning is echter niet alleen een 
kwestie van interpersoonlijke relaties, maar het vereist een ethisch kader waarin sociale structuren 
worden geleid. Uit de literatuur (Dodds, 2014, pp. 197-200; Mackenzie et al., 2014, pp. 13-17) wordt 
duidelijk dat goed gezorgd moet worden voor de arbeidsomstandigheden van zorgprofessionals, maar 
hierin wordt de verantwoordelijkheid niet specifiek bij een teamleider gelegd, maar meer op politiek 
en sociaal niveau. De Niet (2012) beschrijft dat een verandering in visie op zorg begint met een 
behoefte tot verandering en dat die behoefte vaak wordt ingegeven door een factor die buiten een 
verpleegkundig team of afdeling ligt. Dit kan ontstaan door een veranderende zorgvraag, wetgeving of 
het verschijnen van een nieuwe multidisciplinaire richtlijn (De Niet, 2012). Dit betekent dat wanneer 
de zorg voor kinderverpleegkundigen wordt verbeterd, dit zou betekenen dat eerst op sociaal-
politiekniveau een verandering moet plaatsvinden. Daarna kan deze verandering worden doorgevoerd 
op afdelingsniveau, een top-down principe dus. Goodin (1984, p.34) zegt juist dat de 
verantwoordelijkheid om kwetsbare mensen te helpen (in principe) bij iedereen die daartoe in staat is 
ligt. Uit de empirische analyse komt juist naar voren dat de kinderverpleegkundigen steun van 
collega’s en de teamleider van belang vinden. Dit pleit juist meer voor een bottom-up beweging.  
5.2 Betekenis en zingeving voor kinderverpleegkundigen  
Second victimhood wordt in de literatuur duidelijk geformuleerd. Wu (2000) geeft hier de naam aan 
terwijl Wolf (2005) beschrijft dat second victims een unieke, traumatische reactie hebben op 
emotioneel, sociaal, cultureel, spiritueel en fysiek vlak. Gezien de geleefde ervaringen van de 
kinderverpleegkundigen in dit onderzoek, lijkt de scheidingslijn met de ervaring van het maken van 
een fout ten opzichte van de ervaring van second victimhood een beetje te vervagen. Blijkbaar bestaat 
second victimhood in gradaties en in verschillende vormen. Overeenkomstig met de literatuur (Wolf, 
2005) blijkt wel dat kinderverpleegkundigen verontrust en bang zijn voor de schade die mogelijk aan 
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de patiënt is toegebracht. Het risico om betrokken te raken bij een incident ligt voor 
kinderverpleegkundigen voortdurend op de loer.  
Dit maakt kinderverpleegkundigen kwetsbaar, maar om hier een breder beter zicht op te krijgen wordt 
deze kwetsbaarheid benaderd vanuit de verschillende dimensies van Baart & Carbo (2013) zoals die 
beschreven staan in paragraaf 2.1.2.  
Hoewel de basisconditie van vergankelijkheid en broosheid van ons menselijk bestaan, door Baart & 
Carbo (2013) als een neutraal begrip wordt beschreven, lijkt dit punt vanuit de empirische resultaten 
juist een moeilijk te accepteren gegeven. Kinderverpleegkundigen weten dat ten allen tijden iets 
(onvoorziens) met een kind kan gebeuren, maar wanneer zij bij een incident betrokken zijn, voelen zij 
zich schuldig en hebben het gevoel gefaald te hebben. De tweede dimensie is die van de breekbaarheid 
waarbij sociale factoren een rol spelen bij kwetsbaarheid. Hier is een tweedeling te zien in de 
empirische resultaten: de kinderverpleegkundigen hebben hier aan de ene kant meer grip op en 
tegelijkertijd overkomt het hen. Wanneer bijvoorbeeld wordt opgedragen de tuchtzaak niet met 
collega’s te bespreken waardoor zij geen steun kan krijgen van haar collega’s, zoekt Eva privé 
bronnen voor steun. Saskia kreeg wel veel steun van collega’s, maar moest leren omgaan met de 
boosheid en afwijzende reactie van moeder. De derde dimensie, delicaatheid, laat de gehechtheid aan 
de professionele waarden van de beroepsuitoefening zien en daarnaast hoezeer zij hun vak als 
existentieel beschouwen. Dit maakt kinderverpleegkundigen vatbaar voor angst en verdriet wanneer 
het beeld van zichzelf als goede kinderverpleegkundige verloren kan gaan, of wanneer het risico 
bestaat dat zij uit hun vak kunnen worden gezet. Verwondbaarheid en raakbaarheid, de vierde 
dimensie waarbij het gaat om een morele sensibiliteit voor de ander, is duidelijk zichtbaar in de 
empirische resultaten. De kinderverpleegkundigen zijn zich zeer bewust van de emotionele gevolgen 
van het incident voor ouders en kind en worden hierdoor emotioneel geraakt, wat hen zelf ook 
kwetsbaar maakt. Struijs & Van de Vathorst (2009, pp. 32-33) beschrijven dat niet alle 
verpleegkundigen zich voldoende gesteund voelen om hun werk goed uit te kunnen voeren en dat zij 
soms een geringere betrokkenheid naar elkaar toe ervaren. Hieruit blijkt dat verpleegkundigen een 
bepaalde mate van verantwoordelijkheid toekennen aan collega’s om voor elkaar te zorgen. Wanneer 
verantwoordelijkheid – in dit geval voor elkaar als team - niet genomen of geaccepteerd wordt, is geen 
sprake van zorg, beschrijven Van Nistelrooij en Visse (2018).Verantwoordelijkheid is één van de 
belangrijkste onderdelen van zorg wanneer op een zorgethische wijze naar zorg gekeken wordt. Door 
het soms passieve en non-verbale aspect van zorgverantwoordelijkheid, is deze verantwoordelijkheid 
niet altijd even zichtbaar. Dan komt het juist aan op de morele sensibiliteit voor een ander, niet alleen 
voor het kind en zijn ouders, maar ook voor de collega die naast je staat.  
De kwetsbaarheid van kinderverpleegkundigen is tevens terug te zien in de stress door een incident die 
de hele carrière van de verpleegkundige kan doorwerken, beschrijft Wolf (2005), maar deze auteur 
gaat niet in op de existentiële betekenis daarvan voor de zorgverlener bij second victimhood. Wanneer 
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door de bril van de lagen van betekenis van Leget (2013) wordt gekeken, wordt dit beter zichtbaar. Bij 
het verhaal van Eva wordt duidelijk hoezeer de existentiële laag geraakt wordt wanneer zij een 
persoonlijke klacht van ouders krijgt in de tuchtzaak, die zo negatief is dat zij zich afvraagt of zij 
überhaupt wel iets goed heeft gedaan en of zij dan wel een goede kinderverpleegkundige is geweest. 
Ook bij Saskia raakt het incident haar existentiële laag, wanneer zij van moeder het gevoel krijgt dat 
zij er niet mag zijn. 
Kinderverpleegkundigen leggen hun hart en ziel in de zorg die zij verlenen. Dit is in de eerste plaats te 
zien in de zorgvuldigheid die zichtbaar is in de zorgpraktijk. In de tweede plaats is dit zichtbaar in de 
manier waarop zij in die zorgpraktijk staan: met een duidelijke visie op hoe zij kinderen moeten 
verplegen. Kinderverpleegkundige zijn, is voor hen niet alleen een baan, maar is deel van hun 
identiteit. Dit maakt de kinderverpleegkundige kwetsbaar als de mogelijkheden om hun vak uit te 
oefenen op de tocht staan. Dit sluit aan bij wat Butler (2009) beschrijft over kwetsbaarheid als gevolg 
van precariteit, bestaansonzekerheid op grond van kwetsbaarheid voor acties van anderen, hoewel dit 
niet bij iedereen in dezelfde mate geldt.  
‘Nested dependencies’ 
Mensen zijn verbonden en afhankelijk van elkaar binnen ‘nested dependencies’ beschrijft Kittay 
(1998, p. 37). Kittay (2011) pleit ervoor zorg te zien als een relationele praktijk en noemt het de 
verplichting en verantwoordelijkheid van de gehele samenleving om afhankelijkheidsrelaties te 
ondersteunen. Daar waar dit nu vooral gebeurt in de privésfeer, is noodzakelijk dit tot een taak te 
maken binnen sociale organisaties en de maatschappij als geheel (Kittay, 2011, pp. 53-56). De 
verschillende relaties en kwetsbaarheden daarin worden in de vooral feitelijke weergave van het 
verhaal in de interviews niet expliciet genoemd, maar worden beter zichtbaar wanneer dit schematisch 
wordt ingevuld. 
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In dit schema is goed terug te zien hoeveel afhankelijkheidsrelaties een kinderverpleegkundige kan 
hebben en wordt een relationele praktijk zichtbaar. Kittay (2011) benoemt dat de verantwoordelijkheid 
binnen sociale organisaties en de maatschappij als geheel ligt en dit schema laat de verbondenheid van 
de kinderverpleegkundige de overheid, de beroepsgroep en met het ziekenhuis als organisatie zien. 
5.3 De institutionele context 
Patiënten hebben een begrijpelijke behoefte om hun zorgverleners als onfeilbaar te beschouwen (Wu, 
2000). Wanneer een incident plaatsvindt, ligt vooral de nadruk op patiëntveiligheid en het elimineren 
van fouten (Dukhanin et al., 2018; Jones & Treiber, 2012). In de context van deze tijd met 
veiligheidsmanagement systemen en onderzoek naar fouten, wordt de illusie geschapen van een 
gecontroleerde en maakbare wereld. Mag de kinderverpleegkundige wel een fout maken? 
Kinderverpleegkundigen, het woord zegt het al, verlenen zorg aan kinderen. Een kwetsbare 
patiëntencategorie, zo blijkt uit de interviews. Ook blijkt dat de kinderverpleegkundigen zich bezig 
houden met de vraag: “Ben ik een goede kinderverpleegkundige?”. Blijkbaar hebben de 
kinderverpleegkundigen ook de wens om onfeilbaar te zijn.  
Zowel uit de literatuur als uit de empirie komt naar voren dat hoe kinderverpleegkundigen met een 
incident omgaan, dit een doorslaggevende factor is voor de ervaring van second victimhood. Vanbelle 
et al. (2013, p. 14) gaan in op de preventiemaatregelen van een burn-out. Zij maken onderscheid in 
persoonsgerichte interventies en organisatiegerichte interventies. Persoonsgerichte interventies richten 
zich op het ontwikkelen van copingsvaardigheden bij zorgprofessionals, op het geven en verkrijgen 
van sociale steun of op het belang van ontspanning. Door met stress te leren omgaan kunnen negatieve 
gevolgen van stress worden vermeden of gereduceerd. Organisatiegerichte interventies hebben als doel 
het reduceren van werkeisen en/of het versterken van hulpbronnen en zijn gericht op het veranderen 
van het werk, zoals het wijzigen van taken of het optimaliseren van supervisie. Vanbelle et al. (2013, 
p. 14) geven aan dat een combinatie van beide soorten interventies het meest effectief is en de effecten 
ook langer aanhouden. Dit onderstreept de institutionele verantwoordelijkheid. 
Twee kinderverpleegkundigen die aan dit onderzoek meededen werken in het Prinses Máxima 
Centrum. Het Prinses Máxima Centrum verleent hoog complexe zorg om zo veel mogelijk kinderen en 
adolescenten met kanker te genezen. Hiervoor is ook hoog gekwalificeerd personeel nodig. Hun missie 
is “ieder kind met kanker genezen, met optimale kwaliteit van leven”. Dit is terug te zien in hun 
kernwaarden: “Grensverleggend” en “Gepassioneerd” (Prinses Máxima Centrum, z.j.). Die excellente 
zorg gaat verder dan alleen de patiëntenzorg en is ook zichtbaar in een duidelijk protocol voor een 
calamiteit of incident rondom patiëntenzorg. Dit protocol is voornamelijk gericht op het onderzoek 
naar oorzaken en omstandigheden van het incident (Prinses Máxima Centrum, persoonlijke 
communicatie 28 mei 2019). 
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Op de uitnodiging voor dit onderzoek kwam een relatief lage respons. Dat zou te maken kunnen 
hebben met dat het wellicht voor kinderverpleegkundigen moeilijk is om over fouten of de 
betrokkenheid bij een incident te praten. Butler (2009) benadrukt dat precariteit ethische 
verplichtingen schept om kwetsbare mensen hierin te ondersteunen en dit te verminderen. Een 
verandering in het omgaan met een incident op institutioneel niveau is zichtbaar, want het protocol van 
het Prinses Máxima Centrum beschrijft dat betrokkenen bij een incident peer support aangeboden 
moeten krijgen en dat de leidinggevende verantwoordelijk is om dit aan te bieden (Prinses Máxima 
Centrum, persoonlijke communicatie 28 mei 2019).  
Tronto (1993, pp. 127-135) beschrijft dat het op zich nemen van verantwoordelijkheid, in dit 
onderzoek voor zorg voor kinderverpleegkundigen na een incident, is ingebed in impliciete culturele 
praktijken, maar tilt de verantwoordelijkheid naar maatschappelijk en politiek niveau. Kittay (2002, p. 
298) onderstreept ook dat een rechtvaardige maatschappij niet alleen moet zorgdragen voor goede zorg 
voor zorgvragers, maar ook voor de mensen die de zorg verlenen. Dit vraagt de bereidheid om 
verantwoordelijkheid te nemen voor het tegemoetkomen aan de zorgvraag na een incident die, zoals 
uit de empirische resultaten naar voren komt, impliciet bij zorgverleners ontstaat. Schrøder et al. 
(2018) pleiten voor een peer supportprogramma voor second victims als onderdeel van een moderne 
veiligheidscultuur. Echter, vanuit zorgethisch perspectief, gaat het juist om de vraag wat goede zorg is 
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6. Conclusie en aanbevelingen  
6.1 Conclusie 
In hoofdstuk twee, vier en vijf is antwoord gegeven op de verschillende deelvragen. Deze vormen 
samen de conclusie en het antwoord op de hoofdvraag van het onderzoek: Wat is de geleefde ervaring 
van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second victimhood en hoe kan dit inzicht bijdragen aan 
goede zorg voor kinderverpleegkundigen na het maken van een medische fout? 
Geleefde ervaring 
De inzichten die uit de verpleegkundige en zorgethische literatuur naar voren komen met betrekking 
tot second victimhood bij kinderverpleegkundigen zijn dat second victimhood voor zorgverleners een 
grote impact heeft op persoonlijk en professioneel vlak. 
De zorgverlener is niet alleen verbonden met verschillende relaties in ‘nested dependencies’, maar 
deze zijn ook onderdeel van de identiteit van de zorgverlener. De zorgverlener is ook afhankelijk van 
deze relaties, bijvoorbeeld voor een vervullend beroepsleven en sociale steun. De kwetsbaarheid die 
hierin zichtbaar wordt, komt in de eerste plaats voort uit onze lichamelijke behoeften, is contextueel 
gebonden en is zichtbaar in sociale en relationele verhoudingen. Hoewel kwetsbaarheid over het 
algemeen een vrij negatieve connotatie heeft, blijkt zowel uit de literatuur als uit dit onderzoek dat 
kwetsbaarheid juist de verbondenheid laat zien met wat bijzonder, dierbaar en waardevol is. 
Zorgverlening maakt de zorgverlener kwetsbaar is en kan nieuwe kwetsbaarheden creëren. Dit vraagt 
de bereidheid om binnen een verpleegkundig team, de zorginstelling en op sociaal-politiek niveau een 
goed beleid te maken, om afhankelijkheidsrelaties van zorgverleners te ondersteunen en 
verantwoordelijkheid te nemen voor het tegemoetkomen aan de behoeften van 
kinderverpleegkundigen die te maken hebben met second victimhood.   
Door voor een zorgend beroep te kiezen nemen zorgverleners zorgverantwoordelijkheid op zich en 
daarnaast willen zij graag goede zorg verlenen. De verantwoordelijke persoon reageert op iets of 
iemand door een 'oproep', die vanuit een behoefte aan zorg verschijnt in een relationele praktijk van 
zorg. De juridische beschrijving van professionele verantwoordelijkheid biedt wel een houvast, maar 
wanneer zorgverantwoordelijkheid vooral wordt beschouwd als een juridische kwestie blijven de 
morele aspecten ervan onzichtbaar. De geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van 
second victimhood brengt juist die morele aspecten aan het licht. Dit onderzoek heeft laten zien dat 
second victimhood voor kinderverpleegkundigen nauw verbonden is met het risico om betrokken te 
raken bij een incident, een risico dat voor kinderverpleegkundigen voortdurend op de loer ligt. Dit 
risico maakt het zorgen voor een kind tot een kwetsbare praktijk. Een incident heeft een grote 
emotionele impact op alle betrokken partijen en kinderverpleegkundigen vinden het belangrijk na een 
incident contact te blijven houden met ouders. 
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Na een incident proberen kinderverpleegkundigen houvast te vinden in het geloof in zichzelf als goede 
kinderverpleegkundige, maar de omstandigheden van het incident maakte dit soms moeilijk. Steun is 
voor kinderverpleegkundigen van essentieel belang, vooral van collega’s. Zolang deze steun maar 
passend is, zodat zij zich begrepen voelen en dat er aandacht is voor wat zij ervaren en nodig hebben.  
Kinderverpleegkundigen voelen een groot verantwoordelijkheidsgevoel naar de kinderen en ouders die 
zij verzorgen. Zij hebben een duidelijke visie over hoe dat vak moet worden beoefend, hierbij staat 
zorgvuldigheid in hun handelen voorop. Kinderverpleegkundigen verlenen hun zorg met hart en ziel. 
Het is voor hen dan ook niet zomaar een baan, maar is van existentiële betekenis. 
Goede zorg voor kinderverpleegkundigen na een incident 
Uit het bovenstaande komt naar voren dat wanneer gesproken wordt over ‘goede zorg’, dit niet alleen 
gaat over de goede zorg voor de zorgvrager. In dit onderzoek komt duidelijk naar voren dat ook voor 
de zorgverlener, de kinderverpleegkundige, goed moet worden gezorgd. De inzichten uit dit onderzoek 
kunnen vanuit zorgethisch perspectief bijdragen aan goede zorg na een incident voor 
kinderverpleegkundigen in Nederland.  
Op dit moment is nog te weinig aandacht voor hulp aan verpleegkundigen bij het omgaan met 
stressvolle, patiënt gerelateerde fouten. Slechts een rechtvaardige veiligheidscultuur - zelfs waarin de 
schuld niet bij de zorgverlener wordt gelegd - kan de emotionele impact op het second victim niet 
verlichten. Betrokkenheid van zorgverleners bij een medische fout kan als traumatiserend worden 
ervaren waardoor zij ook slachtoffer kunnen worden. Uit dit onderzoek blijkt dat 
kinderverpleegkundigen vatbaar zijn voor fouten en kwetsbaar zijn voor de gevolgen hiervan. 
Kinderverpleegkundigen ervaren bij second victimhood niet alleen een emotionele crisis, maar ook een 
morele crisis. 
Door meer aandacht te schenken aan de ervaring van kinderverpleegkundigen wanneer zij betrokken 
zijn bij een incident en de morele problemen die bij de kinderverpleegkundigen spelen, kan duidelijk 
worden welke zorg zij na een incident nodig hebben. Het is van essentieel belang om na een incident 
erover te praten en gepaste steun te regelen bij mensen die de kinderverpleegkundige vertrouwt. 
Hiervoor kan peer support landelijk bij ziekenhuizen ingezet kunnen worden. 
Wanneer blijkt dat na een incident de zorgrelatie met ouders verstoord is geraakt, is het belangrijk te 
investeren en te begeleiden bij een gesprek en mogelijk herstel van de relatie, zodat ‘moral repair’ 
voor de kinderverpleegkundige kan plaatsvinden. Hoe zorgverleners hun werk ervaren is ook van 
invloed op de kwaliteit van zorg wat betreft de beleving van patiënten. 
Goede zorg voor (kinder)verpleegkundigen onderling begint al bij de basis. In het onderwijs is het 
advies om studenten te onderwijzen over second victimhood. Daarnaast is het belangrijk aandacht te 
(blijven) geven aan de ontwikkeling van morele gevoeligheid en morele oordeelsvorming om de kans 
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op beroepsdeformatie en verlies van intrinsieke motivatie, wanneer (kinder)verpleegkundigen 
betrokken raken bij een incident, te verminderen.  
In het onderwijs moet meer aandacht komen voor de vier lagen van betekenis, met voor de existentiële 
betekenis. Dit kan vanuit het perspectief van de zorgvrager, maar dus zeker ook vanuit het perspectief 
van de (kinder)verpleegkundige, vooral wanneer deze betrokken zou raken bij een incident. 
6.2 Aanbevelingen 
6.2.1 Aanbevelingen voor de praktijk 
Het werken in een specialistische organisatie, zoals het Prinses Máxima Centrum, vraagt hoog 
gekwalificeerde kinder(oncologie)verpleegkundigen. Bij zulke hoog complexe zorg is het van het 
grootste belang dat een veilig werk- en leerklimaat heerst voor nieuwe en onervaren 
kinderverpleegkundigen. Om goede begeleiding te kunnen geven, moet voldoende expertise op de 
werkvloer aanwezig zijn, moet tijd en ruimte (bijvoorbeeld door boventallig te zijn) geboden worden 
en moeten de nieuwe en onervaren kinderverpleegkundigen ondersteuning krijgen om te leren.  
Uit de interviews komt naar voren, dat het belangrijk is dat meer aandacht komt voor de ervaring van 
kinderverpleegkundigen wanneer zij betrokken zijn bij een incident in de zorg. Hiermee moet tevens 
worden erkend dat incidenten in de zorg plaatsvinden, wat de illusie van de perfecte zorgverlener 
hopelijk een beetje ontkracht. Op landelijk niveau kan dit door artikelen en publicaties in vakbladen en 
tijdens congressen, maar ook op afdelingsniveau is dit belangrijk door peer support en het houden van 
intervisiegesprekken of een moreel beraad. Het is van essentieel belang om na een incident erover te 
praten en steun te zoeken. In het geval van betrokkenheid bij een incident wordt gepaste steun van 
mensen die de kinderverpleegkundige vertrouwt, zeer gewaardeerd. Dit kan door peer support, maar 
ook door steun en begeleiding van een teamleider. Dit draagt niet alleen bij aan betere begeleiding van 
de kinderverpleegkundige zelf, maar zorgt ook ervoor dat diegene die deze steun biedt op een 
waardevolle wijze kan bijdragen aan goede zorg voor een collega. Deze peer support is al onderdeel 
van het protocol van het Prinses Máxima Centrum, maar zou landelijk bij ziekenhuizen ingezet 
kunnen worden. Ook Schrøder et al. (2018) pleiten voor een peer supportprogramma voor second 
victims als onderdeel van een moderne veiligheidscultuur, waarbij goede zorg voor second victims 
altijd moet zijn afgestemd op de particuliere situatie (Vakgroep Zorgethiek, 2015). 
Wanneer blijkt dat na een incident de zorgrelatie met ouders verstoord is geraakt, is het belangrijk te 
investeren en te begeleiden bij een gesprek en mogelijk herstel van de relatie. De teamleider zou hierin 
een overstijgende rol kunnen spelen. Dit kan zowel voor de betrokken kinderverpleegkundige 
heilzaam zijn, als voor de ouders van het kind. De ervaring over de kwaliteit van de zorg kan voor 
beide betrokken partijen hierdoor mogelijk verbeteren. 
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Daarnaast is een manier om de kwaliteit van de zorg te verbeteren door meer aandacht te hebben voor 
de morele problemen die bij de kinderverpleegkundigen spelen om moral distress te voorkomen. 
Moral distress betekent dat de visie van de verpleegkundige op wat goede zorg inhoudt, anders is dan 
hoe deze zorg in de praktijk wordt gegeven. Moral distress kan aanzienlijk bijdragen aan het 
verminderen van het werkplezier en intrinsieke motivatie om het werk te doen. Gebrek aan motivatie 
kan leiden tot een hoger ziekteverzuim en dit laat duidelijk het belang zien van het bieden van 
handvatten om moral distress te voorkomen, of om te buigen in verbeteracties (Struijs & Van de 
Vathorst, 2009). De Commissie Ethiek V&VN (2011) beschrijft ook dat de collega’s binnen het team 
als klankbord kunnen fungeren over de vraag wat goede zorg in een specifieke situatie van een 
zorgvrager. Van Dartel (2017) benoemt hierbij het belang van reflectie op de zorg door 
verpleegkundigen, bijvoorbeeld in een moreel beraad. Dit kan binnen een team gedaan worden en kan 
ook als teamverantwoordelijkheid worden gevoeld. Van Dartel stelt dat de houding van 
verpleegkundigen moet veranderen. Zij zullen hun professionaliteit (functioneel en beroepsmatig) 
moeten uitbouwen en gaan staan voor wat zij (persoonlijk) als moreel verantwoorde en noodzakelijke 
zorg zien. Collega’s kunnen elkaar hierin kunnen ondersteunen (Van Dartel, 2017). 
6.2.2 Aanbevelingen voor het onderwijs 
Leget (2013) benoemt dat in het onderwijs voor de zorg de betekenislagen onvoldoende aan bod 
komen. Dat heeft te maken met het neoliberale denken waarbij betekenis en zingeving meer worden 
beschouwd als een privé aangelegenheid. Daarnaast is zijn ervaring, dat bij zorgverleners een 
terughoudendheid is om met zorgvragers te praten over de existentiële betekenis. Als derde reden geeft 
hij aan dat zorgverleners getraind worden om bepaalde betekenissen niet binnen te laten komen 
(Leget, 2013). Daaruit kan geconcludeerd worden dat in het onderwijs hier meer aandacht voor moet 
komen. Dit geldt niet alleen voor alle vier de lagen van betekenis voor de zorgvrager. Dit geldt ook 
voor de vier betekenislagen van het werk van de (kinder)verpleegkundige, zeker wanneer deze een 
fout heeft gemaakt.  
Vanuit mijn eigen ervaring met een incident zou ik hier graag een aanvulling op willen geven. Behalve 
de negatieve gevoelens die deze ervaring bij mij opriep, heeft het incident mij ook iets gebracht: het 
heeft ervoor gezorgd dat ik met meer compassie naar mijzelf en anderen ben gaan kijken. Vanuit mijn 
perfectionisme wil ik alles graag zorgvuldig en nauwkeurig doen. De wetenschap dat ik het niet altijd 
goed kan doen maakt dat ik mij ben gaan realiseren dat, ook al doe ik nog zo mijn best om fouten te 
voorkomen, ik blijkbaar niet alles in de hand heb. Dit is een belangrijk inzicht om mee te geven aan 
studenten die Verpleegkunde studeren of een specialistische vervolgopleiding doen. Het is een 
onzekerheid waar iedere (kinder)verpleegkundige mee moet leren leven. In de opleiding 
Verpleegkunde of specialistische vervolgopleiding is het van belang bij te dragen aan het leerproces 
van studenten over het omgaan met fouten en incidenten en de morele aspecten daarvan.  
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Struijs en Van de Vathorst (2009) benadrukken ook dat het van groot belang is in het onderwijs 
aandacht te (blijven) geven aan de ontwikkeling van morele gevoeligheid en morele oordeelsvorming. 
Dit draagt bij aan de ontwikkeling tot reflectieve professionals die steeds beter in staat zijn een morele 
afweging te maken en na te denken over wat nodig is (reflectie), in de gegeven omstandigheden 
(contextualiteit) in goede samenwerking met collega’s (Commissie Ethiek V&VN, 2011). Daarnaast 
kan de ontwikkeling van morele gevoeligheid de kans op beroepsdeformatie en het verlies van 
intrinsieke motivatie verminderen (Struijs & Van de Vathorst, 2009). 
Schrøder et al. (2018) adviseren om studenten specifiek te onderwijzen over second victimhood. Uit 
onderzoek komt verder naar voren, dat de emotionele stress bij zorgverleners vermindert door het 
bevorderen van collegiale steun (Winning et al., 2017). Hier kan al tijdens de opleiding van 
verpleegkundigen aandacht aan worden besteed. 
6.2.3 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 
Vanuit deze zorgethische studie zijn aanbevelingen te geven voor vervolgonderzoek. Bij 
vervolgonderzoek zou een grootschaliger zorgethisch onderzoek gedaan kunnen worden naar de 
geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second victimhood. Hierbij zou 
specifiek ingezoomd kunnen worden op de relatie van de kinderverpleegkundige met de ouders van 
een ziek kind. Zij zijn immers betrokken bij de zorgverlening aan hun kind, zowel op praktisch niveau 
als vanuit juridisch oogpunt, maar vormen ook vaak de brug in de communicatie tussen de 
kinderverpleegkundige en het kind. Wanneer dit meer uitgediept zou worden, biedt dit wellicht 
handvatten om deze relatie na een incident meer te verbeteren. Verder zou het waardevol kunnen zijn 
om te kijken naar second victimhood binnen de verschillende culturele achtergronden van 
kinderverpleegkundigen en de gezinnen waar zij zorg voor dragen, om zo aanbevelingen voor de 
praktijk aan te laten sluiten bij onze multiculturele samenleving. 
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7. Kwaliteit van het onderzoek 
7.1 Kwaliteitscriteria 
In deze zorgethische studie is een kwalitatief empirisch onderzoek en een conceptueel 
literatuuronderzoek uitgevoerd.  
Van Wijngaarden, Van der Meide & Dahlberg (2017) geven aan dat kwalitatief onderzoek zich richt 
op complexiteit, existentiële betekenis en de geleefde ervaring. Door kwalitatief onderzoek worden 
problemen geadresseerd die met een positivistische en biomedische invalshoek niet te onderzoeken 
zijn. Van Wijngaarden et al. (2017) beargumenteren dat kwalitatief onderzoek een andere methodiek 
en benadering heeft en dat de kwaliteitscriteria die voor kwantitatief onderzoek gelden, zoals 
objectiviteit, geldigheid en generaliseerbaarheid, hiervoor niet bruikbaar zijn. Die kwaliteitscriteria 
worden geassocieerd met vrijstaand, waardevrij, gedecontextualiseerde, gestandaardiseerde kennis, die 
relevant is in algemene populaties. Echter, fenomenologische onderzoekers zoeken juist de verbinding 
en proberen te begrijpen en te interpreteren wat betekenisvol is in het leven van de 
onderzoekspopulatie (Van Wijngaarden et al., 2017).  
Geloofwaardigheid 
Geloofwaardigheid gaat over de mate waarin de interpretatie van de onderzoeker overeenkomt met de 
geleefde ervaring van de respondenten. Dit kan onder andere worden bereikt door een zorgvuldige 
selectie van respondenten, het uitvoeren van memberchecks, peer debriefing, reflectie en heldere 
communicatie (Visse, 2012, p. 26). 
De drie respondenten varieerden in geslacht, achtergrond en werkervaring, wat de heterogeniteit van 
de onderzoeksgroep waarborgt.  
Na het interview is een membercheck uitgevoerd waarbij de onderzoeker de empirische analyse met de 
respondenten gedeeld heeft om te bepalen of deze in overeenstemming zijn met hun ervaringen. Eva 
en Boulie gaven hierop feedback door het toevoegen van enkele feitelijkheden. Vanuit hun perspectief 
laat dit zien dat zij zorgvuldig willen zijn in hun verhaal, zodat het juist wordt weergegeven. Het laat 
mogelijk ook zien, dat zij vooral nadruk leggen op de feitelijke betekenis, de eerste betekenislaag van 
Leget (2013). Wellicht waren in het interview specifiekere vragen over de andere lagen van betekenis 
nodig geweest om de daaraan gekoppelde ervaringen vanuit hun perspectief nog meer naar boven te 
halen.  
Tijdens dit onderzoek heeft op meerdere momenten peer debriefing plaatsgevonden met de eerste 
thesisbegeleider. De geloofwaardigheid van dit onderzoek had nog verbeterd kunnen worden door de 
verschillende stappen ook met een medemasterstudent uit te wisselen (Visse, 2012, p. 27). 
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Tevens is door het gebruik van meerdere methoden voor het verzamelen van onderzoeksgegevens, 
methodologische triangulatie, de geloofwaardigheid vergroot (Creswell & Poth, 2018, p. 256; Visse, 
2012, p. 26). In dit onderzoek zijn gegevens verzameld door het houden van interviews, het uitvoeren 
van een literatuuronderzoek en het bijhouden van een onderzoeklogboek.  
In dit type onderzoek wordt er vanuit gegaan dat de onderzoeksresultaten niet vaststaan en onderhevig 
zijn aan verandering (Creswell & Poth, 2018, p. 256). De data die in het onderzoeksverslag worden 
weergegeven, zijn een interpretatie van de onderzoeker en daarmee onvolledig. Van Manen (2015, p. 
237) beargumenteert dat bij fenomenologisch onderzoek wordt uitgegaan van het idee dat geen enkele 
interpretatie ooit voltooid is en geen enkele uitleg van betekenis ooit definitief is. Van Manen geeft 
aan dat bij kwalitatief onderzoek openheid en beschikbaarheid van de onderzoeksdata hierbij van 
belang zijn. De Verbatim transcripten zijn geanonimiseerd opgeslagen op de database van de 
Universiteit voor Humanistiek, deze zijn wel controleerbaar.  
Overdraagbaarheid 
De mate van overdraagbaarheid wordt bepaald door de overeenkomst die de lezers van dit onderzoek 
ervaren tussen de context van dit onderzoek en de context van hun eigen ervaring (Guba & Lincoln, 
1989, p. 241). Kinderverpleegkunde is een apart specialisme binnen de verpleegkunde. Toch kunnen 
de onderzoeksresultaten een inzicht naar boven halen, dat mogelijk overdraagbaar kan zijn voor een 
groot deel van de verpleegkundige beroepsgroep door de resonantie en een gedeelde realiteit van zorg. 
Uiteindelijk is het aan de lezer zelf om deze mate van overdraagbaarheid te bepalen. 
Vooronderstellingen 
Onderzoekers maken bij IPA gebruik van interpretatie en accepteren dat het onmogelijk is rechtstreeks 
toegang te krijgen tot de ervaring van respondenten (Crowther, Ironside, Spence, & Smythe, 2017; 
Finlay, 2011, pp. 140-141). Hierbij wordt erkend dat elke verkenning zowel de opvattingen van de 
onderzoeker als de interacties tussen onderzoeker en deelnemer impliceert (Finlay, 2011, pp. 140-
141). 
Vooronderstellingen zijn onderdeel van het interpretatieve proces. Een vooronderstelling in dit 
onderzoek is dat de impact van de ervaring met medische fouten en second victimhood voor 
kinderverpleegkundigen wellicht groter is vanwege de kwetsbare patiëntencategorie en de 
maatschappelijke visie op (zieke) kinderen. Ik heb dit niet gezien als een vaststaand feit, maar als een 
vraag en een kijkrichting voor het onderzoek. Daarnaast heeft mijn eigen ervaring met een incident op 
mij grote indruk gemaakt en dit is van invloed geweest tijdens een groot gedeelte van mijn loopbaan 
als kinderverpleegkundige. Om zicht te krijgen op de vooronderstellingen heb ik de situatie die in de 
inleiding beschreven staat, verder uitgewerkt in een self disclosure en hierop gereflecteerd aan de hand 
van de vier betekenislagen van Leget (2013).  




Onderzoek toont aan dat bij kwalitatief onderzoek vaak gebruik wordt gemaakt van self disclosure om 
de verstandhouding met de respondent te verbeteren en de verhalen van de deelnemers te kunnen 
valideren (Dickson-Swift, James, Kippen & Liamputtong, 2007). Deze self disclosure heb ik laten 
lezen aan de eerste thesisbegeleider. Voorafgaand aan het interview heb ik uitgebreid mijn eigen 
ervaring met second victimhood met de respondenten gedeeld. Dit heb ik gedaan om de noodzaak en 
mijn passie voor dit onderwerp uit te leggen. Ik ben mij zeer bewust van de kwetsbaarheid van het 
delen van een incident met een vreemde. Om daar een beetje aan tegemoet te komen, heb ik allereerst 
mijzelf kwetsbaar opgesteld door het delen van mijn eigen ervaring. Hierdoor probeerde ik aan de ene 
kant meer nabijheid met de respondent te creëren, maar vooral om hen te laten merken dat ik weet hoe 
het is om kinderverpleegkundige te zijn en hoe het is om betrokken te zijn bij een incident. 
Door mijn eigen verhaal uit te werken aan de hand van de vier betekenislagen van Leget (2013) kon ik 
de verschillende betekenissen van de respondenten beter plaatsen. De self disclosure geeft kleur aan 
mijn onderzoek en de interpretatie van de onderzoeksgegevens. Mijn achtergrond als 
kinderverpleegkundige zorgde ervoor dat ik veel dingen die de respondenten hebben verteld, herken of 
kan invoelen. Zoals de organisatorische structuur van een ziekenhuis; hoe moet worden omgegaan met 
incidenten; de relatie die ze hebben met collega’s, ouders en patiënten. Ook het gevoel van 
verantwoordelijkheid naar een kind en diens ouders en de wens van de kinderverpleegkundige om 
alles zo goed mogelijk te doen, was voor mij heel herkenbaar. Dit maakte dat tijdens de interviews al 
een bepaalde basis lag en de respondenten niet alles hoefden uit te leggen. 
7.2 Belemmeringen en beperkingen van het onderzoek 
De respondenten 
Creswell & Poth (2018, p. 79) bevelen tussen vijf en vijfentwintig interviews aan voor een 
fenomenologische studie. Vanwege de relatief korte tijdsduur van dit onderzoek werd gestreefd naar 
vijf tot zeven interviews. Echter is het, ondanks verschillende pogingen om respons te krijgen, niet 
gelukt om binnen de gestelde termijn minimaal vijf respondenten te vinden.  
Om een grondig en diepgaand begrip van het onderzochte fenomeen te bereiken, wordt gestreefd naar 
saturatie, geven Kuper, Lingard & Levinson (2008) aan. Deze saturatie treedt op wanneer interviews 
met nieuwe deelnemers niet langer nieuwe thema’s oproepen. Visse (2012, p. 27) geeft aan dat 
saturatie van een fenomeen bereikt kan worden met ongeveer twaalf diepte-interviews. Uiteindelijk 
hebben twee kinderverpleegkundigen van het Prinses Máxima Centrum en één kinderverpleegkundige 
die in een ander ziekenhuis in Nederland heeft gewerkt, aan dit onderzoek meegedaan. Tijdens deze 
studie is nog geen saturatie bereikt en dit is van invloed op de betrouwbaarheid van de 
onderzoeksresultaten en de mate van resonantie voor andere (kinder)verpleegkundigen.  
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Voor dit onderzoek hebben alleen kinderverpleegkundigen zich aangemeld in de leeftijdscategorie 35 
tot 55 jaar en met een Westerse en Nederlandse culturele achtergrond. Dit maakt mogelijk de 
onderzoeksresultaten voor kinderverpleegkundigen van een andere leeftijdscategorie of met een 
andere culturele achtergrond minder invoelbaar. 
Mijn eigen ervaring als kinderverpleegkundige 
Mijn eigen ervaring zorgde ook voor blinde vlekken. Ik merkte dat mijn focus tijdens de interviews 
regelmatig terugging naar de mate van steun die mijn respondenten hebben ervaren van collega’s, juist 
omdat ik die destijds zo gemist heb. Volgens Finlay (2011, p. 140-141) is dit onderdeel van IPA, maar 
is het wel van belang dat de onderzoeker zich bewust is van de eigen subjectiviteit. Ik heb geprobeerd 
hier open vragen over te stellen, maar ik denk dat ik hierin soms sturend ben geweest. Over second 
victimhood bij verpleegkundigen in het algemeen is al veel beschreven in de biomedische en 
verpleegkundige literatuur, maar hoe deze ervaring door kinderverpleegkundigen wordt beleefd, is nog 
onderbelicht. Ik wilde hier graag aandacht voor hebben in de interviews. Hierin zit wellicht ook een 
blinde vlek. Hoewel in de interviews wel naar voren kwam dat het erg heftig is om bij een incident 
met een kind betrokken te zijn, is het misschien niet te vergelijken met andere specialismen binnen de 
verpleegkunde. Daar over nadenkend kwam ik tot de conclusie dat het er niet om gaat wat nu erger is 
voor de betrokken verpleegkundige, maar dat elke situatie zijn eigen context heeft met zijn eigen 
gevoeligheden en emoties. Dat werken op een kinderafdeling soms moeilijk is en heftige emoties kan 
oproepen, zeker wanneer de kinderverpleegkundige betrokken is bij een incident, is heel duidelijk 
geworden.  
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Bijlage 1 - De fasering van het onderzoek 
Het onderzoek vindt plaats in periode III en IV van het academisch jaar 2018-2019. Het uitvoeren van 









Voorbereiding Schrijven en afronden van het onderzoeksvoorstel 
1-3-2019: Inleveren van het onderzoeksvoorstel bij Carlo Leget en Vivianne 
Baur 
11  15-3-2019: Officiële start thesis bij goedkeuring voorstel  
Feedback verwerken ten aanzien van het onderzoeksvoorstel 
 
 Data verzameling Literatuurstudie naar het theoretisch kader 
21  Het empirisch onderzoek uitvoeren 
 Data analyseren 
Het transcript analyseren en verwerken van gegevens 
  Data-analyse uitvoeren 
  Conclusies trekken uit het empirisch onderzoek 
 
 Rapport schrijven Resultaten beschrijven en onderzoeksrapport opstellen 
  Discussie en evaluatie schrijven 
 Afronding Afronding en aanscherpen van het verslag 
29 
 
 15-7-2019: Thesis inleveren: twee keer een papieren versie in de postvakken 
(begeleider en examinator) en een digitale versie naar beiden en naar de 
tweede lezer. 
 
De planning zal gedurende het onderzoek verder worden aangevuld en bijgestuurd. 
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Bijlage 2 - Het datamanagementplan 
 
Datamanagement voor Kundig en Kwetsbaar 
Een zorgethische studie naar de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van 
second victimhood 
 
Dit datamanagementplan is opgesteld volgens het protocol van de Universiteit voor Humanistiek. 
Voor de lay-out en formulering is een voorbeeld van een datamanagementplan van ZonMW als 
leidraad gebruikt (ZonMW, 2016).  
Het datamanagementplan heeft als doel om de privacy en de omgang met persoonsgegevens in 
onderzoek te beschermen. Hiermee wordt tegemoet gekomen aan een integere manier van onderzoek 
doen. Een integere manier van wetenschapsbeoefening staat beschreven in de Nederlandse 
gedragscode wetenschappelijke integriteit die ook door de UvH wordt onderschreven en gevolgd 
(College van Bestuur Universiteit voor Humanistiek, 2016). 
Contactgegevens onderzoeker: 
Suzanne van de Peppel-Tops 
(contactgegevens verwijderd in verband met privacy) 
Contactpersoon van de Universiteit voor Humanistiek:  
Ik heb mijn datamanagementplan opgesteld met mijn thesisbegeleider.  
Dr. Vivianne Baur  
Contactpersoon Prinses Máxima Centrum 
Anja Portengen: (contactgegevens verwijderd in verband met privacy) 
Soort data 
Bij het verzamelen van data voor mijn onderzoek ga ik nieuwe, kwalitatieve data koppelen aan 
bestaande literatuur. Voor gebruik van deze bestaande literatuur is toestemming, mits wordt voldaan 
aan de juiste wijze van bronvermelding. De grootte van de dataverzameling in giga/terabytes is nog 
niet in te schatten. 
Voor het verzamelen van nieuwe data werk ik samen met het Prinses Máxima Centrum en hierover 
worden afspraken gemaakt. Het aantal interviews dat wordt afgenomen is vijf tot zeven.  
Privacy 
Ik ga mensgebonden onderzoek doen en ik ben op de hoogte van en mij houd aan de wet- en 
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regelgeving betreffende privacygevoelige data. Alle onderzoeksdata worden bij opslag en archivering 
gecodeerd, ontdaan van persoonsgegevens en voorzien van een pseudoniem. De data wordt uitsluitend 
verkregen met toestemming van de respondenten. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van een informed 
consent formulier.  
Deze persoonsgegevens worden in een sleutelbestand opgeslagen zodat alleen daartoe geautoriseerde 
personen de identiteit van de respondent kunnen achterhalen. Dit sleutelbestand bevat per respondent 
de naam, de contactgegevens en een pseudoniem. In de databestanden wordt waar nodig het 
pseudoniem opgenomen. Het sleutelbestand wordt niet bij de onderzoeksdata opgeslagen, maar apart 
bewaard.  
Vrijwillige deelname 
De respondenten nemen vrijwillig deel aan dit onderzoek. Zij hebben ten alle tijden de mogelijkheid 
zich terug te trekken.  
Betrouwbaarheid 
Na de analyse worden de conclusies naar de respondent gestuurd voor een membercheck. Daarnaast 
wordt een logboek bijgehouden en peer debriefing gedaan met de eerste thesisbegeleider en andere 
onderzoekers in de Master Zorgethiek en Beleid met als doel de analyse en interpretatie zo objectief 
mogelijk te houden. 
Opslag en Back-up 
Voor de opslag en back-up van mijn onderzoeksdata en mijn sleutelbestand maak ik gebruik van de 
voorzieningen van de Universiteit voor Humanistiek. De dataverzameling uit mijn onderzoek is 
vindbaar voor controle en herleidbaarheid van mijn onderzoeksresultaten, maar wordt NIET 
beschikbaar gesteld voor vervolgonderzoek door anderen dan mijzelf. De data van de respondenten 
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Bijlage 3 – Het interview 
 
Pseudoniem respondent:      Datum: 
 
 Korte introductie van het interview met achtergrond en doel van het onderzoek. 
 Aangeven dat de respondent leidend is in dit interview en dat de respondent zich ten alle tijden 
kan terugtrekken uit het onderzoek. 
 Toestemming vragen voor opname van het interview en uitleg over datamanagementplan. 
 Membercheck is besproken. 





 Kan je kort iets over het incident vertellen waar je bij betrokken bent geweest? 
 Wat heb je toen ervaren? 
 Welke omstandigheden waren voor jou hierop van invloed? 
 Welke emoties heb je ervaren ten aanzien van het incident? 
 Welke bredere effecten heeft het incident voor jou gehad? 
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Bijlage 4 – Informed consent 
 
Het betreft een interview voor het onderzoek:  
 
Kundig en kwetsbaar   
De geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second victimhood 
 





Ik verklaar hierbij op voor mij duidelijke wijze te zijn ingelicht over de aard, methode en doel van het 
onderzoek. 
Ik verklaar dat ik geheel vrijwillig bereid ben aan dit onderzoek mee te doen. 
Ik begrijp dat ik mijn medewerking aan dit onderzoek kan stoppen op ieder moment en zonder opgave 
van reden. 
Ik stel de gegevens en uitkomsten van dit interview uitsluitend ter beschikking in het kader van 
wetenschappelijk onderzoek. Deze gegevens mogen alleen in geanonimiseerde vorm gepubliceerd 
worden. 
Ik geef toestemming om het interview op te laten nemen door middel van een voice-recorder op de 
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Bijlage 5 – Werving van de respondenten 
 
De respondenten zijn werkzaam in het Prinses Máxima Centrum en gespecialiseerd 
kinderverpleegkundige en hebben ervaring met het maken van een medische fout. Er wordt naar 
gestreefd dat de respondenten variëren in leeftijd, geslacht, achtergrond en werkervaring. 
Door deze ruime beschrijving van de respondenten komen bijna alle kinderverpleegkundigen van het 
Prinses Máxima Centrum voor het onderzoek in aanmerking. Bijna iedereen maakt wel eens een fout 
in zijn werkuitoefening. Het type fout of de gevolgen ervan voor de patiënt zijn voor dit onderzoek 
niet van belang. Het gaat om de ervaring en beleving van de kinderverpleegkundige. 
Om de kinderverpleegkundigen uit te nodigen voor dit onderzoek wordt door Anja Portengen een 
uitgebreide informatiebrief (zie Bijlage 5) per mail naar alle kinderverpleegkundigen van het Prinses 
Máxima Centrum gestuurd. Daarnaast kan een oproep (de verkorte versie van de uitnodiging, zie 
Bijlage 6) worden gedaan op de intranet-site van het Prinses Máxima Centrum en een bericht worden 
geplaatst op de prikborden in de personeelsruimtes. 
Wanneer de verpleegkundigen willen meewerken aan mijn onderzoek kunnen zij direct met mij 
contact opnemen (per mail) en een afspraak maken. Dit gaat buiten Anja Portengen om. Zo wordt 
ervoor gezorgd dat het laagdrempelig doen van een MIP-melding door een kinderverpleegkundige niet 
gecompromitteerd wordt. 
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Bijlage 6 - Informatiebrief Kinderverpleegkundigen 
Utrecht, mei 2019 
Kundig en kwetsbaar 
Een zorgethische studie naar de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen ten aanzien van 
second victimhood 
 
Beste kinderverpleegkundige,  
 
Deze informatiebrief is een uitnodiging voor deelname aan een onderzoek voor een masterthesis over 
de ervaring van kinderverpleegkundigen na het maken van een medische fout. Je wordt benaderd 
omdat jij als kinderverpleegkundige werkzaam bent in het Prinses Máxima Centrum. Je mag zelf 
beslissen of je hieraan wil meewerken of niet.  
Voordat je de beslissing neemt, is het belangrijk om meer te weten over het onderzoek. Lees deze 
informatiebrief rustig door.  
Heb je na het lezen van de informatie nog vragen? Dan kun je terecht bij de onderzoeker. De 
contactgegevens staan onderaan deze brief.  
 
Waar gaat het onderzoek over? 
In de zorg is veel aandacht voor het voorkomen van fouten. Hoewel steeds meer gewerkt wordt aan 
patiëntveiligheid, is nog te weinig aandacht voor hulp aan verpleegkundigen bij het omgaan met 
fouten. Wanneer een verpleegkundige een fout maakt kan dit grote gevolgen hebben en als 
traumatiserend worden ervaren. Hierdoor kunnen verpleegkundigen, naast de patiënt, ook slachtoffer 
worden. Dit wordt the second victim genoemd. 
Second victimhood kan worden versterkt wanneer de verpleegkundige wordt geconfronteerd met een 
gebrek aan sympathie van collega's, ongeacht de omstandigheden wordt beschuldigd van de fout en als 
incompetent wordt gezien. De gevolgen hiervan kunnen zowel psychische problemen (angst, schaamte 
en depressie) als professionele stress (burn-out, secundaire traumatische stress en gemis van steun) 
zijn. 
Ik heb als onderzoeker geen oordeel over de fout of hoe deze is gemaakt. De schuldvraag is ook niet 
van belang, het gaat om hoe jij het beleefd hebt. 




Wat is het doel van het onderzoek? 
In de literatuur is weinig geschreven over de ervaring van specifiek kinderverpleegkundigen. Om 
second victimhood beter te kunnen begrijpen vanuit het perspectief van kinderverpleegkundigen is 
inzicht in hun beleving nodig en hoe zij hier betekenis aan geven. 
Voor mijn masterthesis aan de Universiteit voor Humanistiek in Utrecht onderzoek ik de ervaring van 
kinderverpleegkundigen na het maken van een medische fout. Doel van dit onderzoek is inzicht 
krijgen in de ervaringen van kinderverpleegkundigen ten aanzien van second victimhood. Dit inzicht 
kan worden ingezet voor het verbeteren van zorg voor kinderverpleegkundigen na het maken van een 
medische fout.  
Daarnaast kan dit inzicht van nut zijn in het onderwijs voor (kinder)verpleegkundigen.  
 
Wie kunnen deelnemen aan het onderzoek? 
Voor dit onderzoek wil ik graag kinderverpleegkundigen interviewen die tijdens hun werk een fout 
hebben gemaakt. Het gaat hierbij niet zozeer om het soort fout of de gevolgen voor de patiënt, maar 
het gaat om jouw ervaring.  
 
Hoe wordt het onderzoek uitgevoerd? 
Tijdens dit onderzoek worden interviews door ondergetekende afgenomen. Deelname aan een 
interview is geheel vrijwillig. Je hebt ten alle tijden de mogelijkheid je terug te trekken uit dit 
onderzoek. Omdat onderzoek uitsluitend kan worden gedaan met toestemming, wordt gebruik 
gemaakt van een informed consent formulier (zie bijlage van deze brief). 
Het interview zal ongeveer een uur in beslag nemen en zal worden opgenomen.  
Er is geen vergoeding voor deelname aan dit onderzoek. 
 
Wat als je interesse hebt in deelname aan dit onderzoek? 
Als je besluit mee te doen aan dit onderzoek vraag ik je mij een mail te sturen met je contactgegevens. 
Dan kunnen we daarna een afspraak te maken voor een interview op een dag dat het jou goed uitkomt. 
Voor dit onderzoek is het nodig om de tijd en rust te nemen voor het interview. Het is ook van belang 
dat het interview plaatsvindt in een ruimte van het PMC waar jij je prettig en op je gemak voelt.  




Wat zijn mogelijke voor- en nadelen van deelname aan dit onderzoek? 
Je deelname aan het onderzoek gebeurt op vrijwillige basis en is anoniem. Alle onderzoeksdata 
worden bij opslag en archivering gecodeerd, ontdaan van persoonsgegevens en voorzien van een 
pseudoniem. Het wel of niet deelnemen aan dit onderzoek heeft geen consequenties voor je werk bij 
het Prinses Máxima Centrum.  
Het voordeel van meedoen aan dit onderzoek is dat jouw verhaal gehoord wordt. Het kan fijn zijn om 
het met een buitenstaander te bespreken. Het zou kunnen gebeuren dat het vertellen over jouw 
betrokkenheid bij een medische fout bepaalde emoties bij je oproept. Mocht je na het onderzoek 
behoefte om hierover na te praten, dan is een nagesprek met de onderzoeker of een 
vertrouwenspersoon van het Prinses Máxima Centrum mogelijk. 
 
Wat gebeurt er als je niet wil deelnemen aan dit onderzoek? 
Deelname is vrijwillig. Als je besluit niet mee te doen, hoef je verder niets te doen. 
 
Wat gebeurt er als het interview is afgelopen? 
Het opgenomen interview zal worden getranscribeerd en voorzien worden van een pseudoniem. Na de 
analyse worden de conclusies naar je gestuurd voor een membercheck. Dit betekent dat je mag 
aangeven of de conclusies die door de onderzoeker zijn getrokken in overeenstemming zijn met zoals 
jij het hebt ervaren. 
Al je gegevens blijven vertrouwelijk. De onderzoeksdata worden bij opslag en archivering ontdaan 
van persoonsgegevens. Voor de opslag en back-up van mijn onderzoeksdata maak ik gebruik van de 
beveiligde opslagvoorzieningen van de Universiteit voor Humanistiek.  
De dataverzameling uit mijn onderzoek is vindbaar voor controle en herleidbaarheid van mijn 
onderzoeksresultaten, maar wordt NIET beschikbaar gesteld voor vervolgonderzoek door anderen dan 
mijzelf. De data van de respondenten worden 10 jaar bewaard.  
In de databestanden en onderzoeksverslag wordt waar nodig het pseudoniem opgenomen. De 
persoonsgegevens worden in een sleutelbestand opgeslagen zodat alleen daartoe geautoriseerde 
personen de identiteit van de respondent kunnen achterhalen. Dit sleutelbestand bevat per respondent 
de naam, de contactgegevens en een pseudoniem. Het sleutelbestand wordt niet bij de onderzoeksdata 
opgeslagen, maar apart bewaard. 




Je hoeft niet direct te beslissen of je mee wilt doen. De bedenktijd is tot 20 mei 2019. Bij vragen kun 
je contact opnemen met de onderzoeker. 
 
Met hartelijke groeten, 





Suzanne van de Peppel-Tops  
 




Contactpersonen van de Universiteit voor Humanistiek:  
 
Eerste thesisbegeleider en juridisch verantwoordelijk 
Dr. Vivianne Baur 
 
 
Contactpersoon Prinses Máxima Centrum: 
 
Anja Portengen, Manager Zorg 
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Bijlage 7 – Verkorte versie van de uitnodiging voor het onderzoek 
Onderstaand bericht is een verkorte versie van de uitnodigingsbrief. Deze versie is bedoeld voor het 
intranet en de prikborden in de personeelsruimtes van het Prinses Máxima Centrum.  
Utrecht, mei 2019 
 
Kundig en kwetsbaar 
Een zorgethische studie naar de geleefde ervaring van kinderverpleegkundigen 
ten aanzien van second victimhood 
 
 
Hoi, mijn naam is Suzanne van de Peppel-Tops en ik ga voor mijn 
masterthesis een onderzoek doen naar de ervaring van 
kinderverpleegkundigen na het maken van een medische fout.  
 
Je hebt per mail een uitgebreide informatiebrief over mijn 
onderzoek gekregen en dit is de verkorte versie daarvan. 
 
Ik heb gekozen voor het onderwerp ´second victimhood bij 
kinderverpleegkundigen’, omdat ik hier zelf als 
kinderverpleegkundige, maar ook als collega een aantal keer mee te 
maken heb gehad. Niets is zo kwetsbaar als een kind en de zorg 
voor zieke kinderen vraagt een grote verantwoordelijkheid. 
 
 
Je wordt benaderd omdat jij als kinderverpleegkundige werkzaam bent in het Prinses Máxima 
Centrum. Je mag zelf beslissen of je hieraan wil meewerken of niet.  
 
Het doel van het onderzoek is inzicht krijgen in de ervaringen van kinderverpleegkundigen na het 
maken van een medische fout. Dit inzicht kan worden ingezet voor het verbeteren van zorg voor 
kinderverpleegkundigen na het maken van een medische fout.  
Daarnaast kan dit inzicht van nut zijn in het onderwijs voor (kinder)verpleegkundigen.   
 
Als je besluit mee te doen aan dit onderzoek vraag ik je mij een mail te sturen met je contactgegevens. 
In dit onderzoek worden interviews door mij afgenomen die ongeveer een uur in beslag zullen nemen. 
We maken dan een afspraak voor een interview op een dag dat het jou goed uitkomt.  
 
Je deelname aan het onderzoek gebeurt op vrijwillige basis en is anoniem. Alle onderzoeksdata 
worden bij opslag en archivering gecodeerd, ontdaan van persoonsgegevens en voorzien van een 
pseudoniem.  
 
Je hoeft niet direct te beslissen of je mee wilt doen. De bedenktijd is tot 20 mei 2019. Ik hoop van je te 
horen en ben benieuwd naar jouw verhaal. 
 
 
Met hartelijke groeten, 
Suzanne van de Peppel-Tops 
 
(contactgegevens verwijderd in verband met privacy) 
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Contactpersoon Prinses Máxima Centrum: 
 
Anja Portengen, Manager Zorg 
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